Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de enfermería by López Ibort, Mª Nieves et al.
2020 91
Mª Nieves López Ibort
Relaciones
interpersonales claves en





Gascón Catalán, Ana María
De Luis Carnicer, Pilar
Roche Roche, María Pilar Asunción
© Universidad de Zaragoza
Servicio de Publicaciones
ISSN 2254-7606
Reconocimiento – NoComercial –
SinObraDerivada (by-nc-nd): No se
permite un uso comercial de la obra
original ni la generación de obras
derivadas.
Mª Nieves López Ibort
RELACIONES INTERPERSONALES CLAVES EN EL




Gascón Catalán, Ana María
De Luis Carnicer, Pilar





Repositorio de la Universidad de Zaragoza – Zaguan   http://zaguan.unizar.es

Tesis Doctoral
Relaciones inteRpeRsonales claves en el lideRazgo




de luis carnicer, pilar
gascón catalán, ana maría
Roche Roche, mª pilar asunción
Facultad de Ciencias de la Salud
Departamento de Fisiatría y Enfermería
2018

dña. pilar de luis carnicer, doctora en ciencias económicas y empresariales, 
profesora emérita del departamento de dirección y organización de empresas, de
la escuela de ingeniería y arquitectura de la Universidad de zaragoza, hace 
constar:
Que la memoria de tesis doctoral titulada “Relaciones interpersonales claves
en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería” presentada por
dña. nieves lópez ibort ha sido realizada bajo mi dirección y reúne los requisitos
necesarios para ser presentada por su autora para optar al grado de doctora por la
Universidad de zaragoza.
zaragoza, 22 de enero de 2018
fdo. pilar de luis carnicer

dña. ana mª gascón catalán, doctora en medicina y cirugía, profesora titular del
departamento de fisiatría y enfermería de la facultad de ciencias de la salud de la
Universidad de zaragoza, hace constar:
Que la memoria de tesis doctoral titulada “Relaciones interpersonales claves
en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería” presentada por
dña. nieves lópez ibort ha sido realizada bajo mi dirección y reúne los requisitos
necesarios para ser presentada por su autora para optar al grado de doctora por la
Universidad de zaragoza.
zaragoza, 22 de enero de 2018
fdo. ana gascón catalán

dña. mª pilar asunción Roche Roche, doctora en medicina y cirugía, profesora
asociada de la facultad de medicina de la Universidad de zaragoza y facultativo
especialista del servicio de neumología del Hospital Universitario lozano blesa hace
constar:
Que la memoria de tesis doctoral titulada “Relaciones interpersonales claves
en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería” presentada por
dña. nieves lópez ibort ha sido realizada bajo mi dirección y reúne los requisitos
necesarios para ser presentada por su autora para optar al grado de doctora por la
Universidad de zaragoza.
zaragoza, 22 de enero de 2018
fdo. mª pilar a. Roche Roche

Agradecimientos
son muchas las personas (por ello me olvidaré de más de una y pido disculpas por adelantado)
del ámbito personal y profesional, las que de una forma u otra, han colaborado en hacer realidad
un sueño que desde hace años tenía en mi pensamiento y que sin ellas no hubiera sido posible:
la elaboración de esta tesis. por todo ello, quiero expresar mi más sincero reconocimiento y
agradecimiento: 
a mis directoras de tesis, dra. pilar de luis, dra. ana gascón y dra. pilar Roche, por el tiempo y
esfuerzo que han invertido y por la confianza que han depositado en mí. Quiero hacer una
mencion especial a pilar de luis, que desde el primer momento no solo mostró su disposición a
dirigir esta tesis, sino que aun en momentos difíciles de su vida personal, ha seguido estado
junto a mí llevando las riendas de esta investigación, ayudándome y apoyándome
constantemente con su experiencia y gran profesionalidad. gracias por tu inestimable ayuda y
dedicación en todo momento y ser mi guía durante todo el proceso.
a los directores y directoras de enfermería de los distintos hospitales que han 
colaborado en este proyecto, facilitándome el acceso a sus organizaciones y animando a las
compañeras a rellenar los cuestionarios. teresa antoñanzas, amalio bermejo, pilar catalán, pilar
lanao, mª dolores llorens, mª luisa martínez y ana belén zapata, gracias por todo vuestro
apoyo.
a las supervisoras y enfermeras por dedicar su tiempo a responder encuestas 
desinteresadamente, sin cuya colaboración hubiera sido imposible realizar esta investigación.
a delia y macu, por poner en orden mi caos, y por todas vuestras aportaciones y opiniones
siempre constructivas.
a todos los que han colaborado en el apoyo logístico.
- 11 -
a todas las compañeras enfermeras, por sus palabras de aliento y los ánimos que en todo
momento han expresado, ayudándome a seguir con el estudio hasta el final.
a teresa antoñanzas por ser el motor que puso en marcha mi interés por la 
investigación sobre el liderazgo enfermero hace quince años, una parcela de conocimiento hasta
entonces desconocida para mí. 
a mi amiga canariona, piti, quien a pesar de la distancia ha estado constantemente siguiendo el
proceso de elaboración, y compartiendo su entusiasmo con esta investigación.
a Javi, por su disponibilidad en todo momento; por hacerme con su compañía, más llevaderos
los obligados viajes por tierras aragonesas, y sobre todo por trasmitirme su alegría.
a todos mis amigos, por estar siempre en los buenos y malos momentos. 
finalmente quiero expresar mi gratitud a mi familia. a mi madre, por su paciencia, apoyo y
comprensión durante todo este tiempo, por entenderme y permitirme concluir este sueño; sé
que estás feliz de verlo acabado. en especial a mi padre, quien con su ejemplo me transmitió su
espíritu luchador; allá donde estés, sé que te sentirás orgulloso y satisfecho de mí por la
finalización de este proyecto, yo siempre lo he estado de ti. a ana, quien ostenta el rango de
hermana aun sin serlo, por estar a mi lado incondicionalmente y creer siempre en mi, tu
inestimable ayuda me ha permitido terminar este trabajo. Quiero agradecer también a fina, fiel
seguidora de mi trayectoria y que siempre demostró su ilusión en este proyecto; por desgracia,
mi tardanza no ha permitido que su cuerpo aguantara para asistir a la presentación y defensa
de esta tesis.
a todos, muchas gracias. 
- 12 -





Siglas y Abreviaturas 
           CCL:   center for creative leadership
        CNAC:   canadian nursing advisory committee
          EMP:   empoderamiento
         I + D:   investigación y desarrollo
          IOM:   institute of medicine
           LLX:   leader-leader exchange (intercambio líder-líder)
          LMX:   leader-member exchange (intercambio líder-miembro)
      LMX(l):   leader-member exchange (intercambio líder-miembro), desde el punto de vista 
                     de la supervisora
    LMX(m): leader-member exchange (intercambio líder-miembro), desde el punto de vista
de 
                  la enfermera
          OCB: organizational citizenship behavior (comportamiento cívico 
                  organizacional)
         OCQ: organizational commitment Questionnaire (cuestionario de compromiso 
                  organizacional)
         OMS:   organización mundial de la salud
- 15 -
          POS:   perceived organizational support
       RNAO:   Registered nurses’ association of ontario
        WHO:   World Health organization (organización mundial de la salud)
- 16 -
INDICE
Resumen      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           21
1. Introducción  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           23
          1.1 la gestión y el líder en el siglo XXi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           25
          1.2 inicios de la gestión enfermera  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           27
          1.3 entornos saludables en enfermería. Hospitales magnéticos  . . . . . . . . . . .           29
          1.4 Unidades de enfermería  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           30
          1.5 la supervisora   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           31
          1.6 enfoque relacional del liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           35
          1.7 sanidad pública. sistema nacional de salud en españa  . . . . . . . . . . . . . .           38
2. Liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           43
          2.1 definición de liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           45
          2.2 líder vs gestor  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           48
          2.3 teorías de liderazgo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           50
3.Teoría del Intercambio Líder-Miembro (LMX)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           55
          3.1 teoría del intercambio lider-miembro (lmX) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           57
4. Variables de resultados organizacionales 
y variables moderadoras  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           63
          4.1 compromiso organizacional  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           65
          4.2 satisfacción laboral  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           70
          4.3 comportamiento cívico organizacional (ocb)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           73
          4.4 intención de rotación  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           76
          4.5 empoderamiento  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           80
          4.6 apoyo organizacional percibido (pos)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           84
          4.7 intercambio líder-líder (llX)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .           89 
- 17 -
Índice
5. Objetivos de la investigación ............................................................................ 91
5.1 Justificación ............................................................................................. 93
5.2 definición de objetivos e hipótesis de la investigación .............................. 94
5.3 marco teórico o modelo........................................................................... 99
6. Metodología....................................................................................................... 101
6.1. diseño del estudio .................................................................................. 103
6.1.1. tipo del estudio........................................................................... 103
6.1.2. población y muestra de estudio ................................................... 103
6.1.3. variables del estudio ................................................................... 104
6.1.3.1. variables socio-demográficas ........................................... 104
6.1.3.2. variable independiente .................................................... 105
6.1.3.3. variables dependientes .................................................... 106
6.1.3.4. variables moderadoras .................................................... 106
6.1.3.5. otras variables ................................................................. 106
6.2. instrumentos de medida ......................................................................... 106
6.2.1. intercambio líder-miembro (enfermera) lmX(m) ......................... 107
6.2.2. intercambio líder-miembro (supervisora) lmX(l) .......................... 107
6.2.3. compromiso organizacional ....................................................... 107
6.2.4. empoderamiento......................................................................... 108
6.2.5. apoyo organizacional percibido (pos) ......................................... 108
6.2.6. satisfacción laboral..................................................................... 108
6.2.7. intención de rotación .................................................................. 109
6.2.8. intercambio líder-líder (llX) ....................................................... 109
6.2.9. comportamientos cívicos organizacionales (ocb)....................... 109
6.3 procedimiento.......................................................................................... 110
6.4. consideraciones éticas ............................................................................ 111
6.5. gestión y análisis de datos ...................................................................... 112
7. Resultados .......................................................................................................... 113
7.1. análisis descriptivo.................................................................................. 115
7.1.1. estadísticos descriptivos sociodemográficos 
y diferencias significativas............................................................ 117
7.1.2. estudio de las escalas de la investigación ..................................... 124
7.1.2.1. análisis descriptivo de las escalas de la investigación ........ 124
7.1.2.2. validez y fiabilidad de las escalas. 
análisis factorial exploratorio ......................................... 128
7.1.2.2.1. global ..................................................................... 128
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 18 -
7.1.2.2.2. por escalas............................................................... 130
7.1.2.2.2.1. empoderamiento ........................................ 130
7.1.2.2.2.2. compromiso organizacional........................ 133
7.1.2.2.2.3. comportamientos cívicos 
organizacionales......................................... 134
7.1.2.2.2.4. intenciones de Rotación.............................. 138
7.1.2.2.2.5. satisfacción laboral ..................................... 139
7.1.2.2.2.6. apoyo organizacional percibido.................. 142
7.1.2.2.2.7. lmX(m), lmX(l) y llX.................................. 144
7.1.2.2.2.8. descripción de los 
comportamientos de las enfermeras ........... 146
7.1.2.2.2.9. grado de acuerdo....................................... 147
7.2. análisis inferencial .................................................................................. 149
7.2.1. correlaciones .............................................................................. 149
7.2.2. confirmación de las hipótesis principales (H1, H2, H3 y H4)............ 152
7.2.3. grado de acuerdo (H5)................................................................ 154
7.3. estudio de las moderaciones entre variables ............................................ 167
7.3.1. variable dependiente: compromiso............................................. 167
7.3.2. variable dependiente: satisfacción............................................... 168
7.3.3. variable dependiente: 
comportamientos cívicos organizacionales ................................ 169
7.3.4. variable dependiente: intenciones de Rotación ............................ 170
7.4. variables moderadoras y variables de control .......................................... 172
7.4.1. variable de control sexo .............................................................. 172
7.4.1.1. variable dependiente compromiso .................................. 172
7.4.1.2. variable dependiente satisfacción .................................... 173
7.4.1.3. variable dependiente comportamientos 
cívicos organizacionales.................................................. 174
7.4.1.4. variable dependiente intenciones de Rotación ................. 174
7.4.2. variable de control tamaño del hospital ....................................... 175
7.4.2.1. variable dependiente compromiso .................................. 175
7.4.2.2. variable dependiente satisfacción .................................... 176
7.4.2.3. variable dependiente comportamientos 
cívicos organizacionales.................................................. 177




8.1. Relaciones con las variables sociodemográficas ....................................... 192
8.2. Relaciones entre las variables de resultado............................................... 195
8.3. Hipótesis principales................................................................................ 196
8.4. grado de acuerdo................................................................................... 200
8.5. Hipótesis de las variables moderadoras.................................................... 203
9. Límites y fortalezas ...................................................................................... 215
9.1. límites .................................................................................................... 217
9.2. fortalezas ............................................................................................... 218
10. Implicación para la práctica............................................................................. 219
11. Futuras líneas de investigación ....................................................................... 223
12. Conclusiones..................................................................................................... 227
13. Bibliografía....................................................................................................... 231
14. Anexos ............................................................................................................. 279
14.1. anexo i. ............................................................................................. 281
14.2. anexo ii. ............................................................................................. 282
14.3. anexo iii. ............................................................................................. 284
14.4. anexo iv. ............................................................................................. 292
14.5. anexo v. ............................................................................................. 293
15. Índice de tablas y figuras................................................................................. 295
15.1. tablas ................................................................................................... 297
15.2. figuras.................................................................................................. 300
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 20 -
Resumen
desde la sociedad se demanda que las organizaciones sanitarias sean más productivas, siendo
necesario para ello un cambio de paradigma, pasando del paradigma dirección al paradigma
liderazgo. las organizaciones necesitan ser gestionadas, pero necesitan mucho más, ser
lideradas. la enfermería se enmarca en este contexto, por ello se apela a un fuerte liderazgo
profesional y visión de las enfermeras gestoras, para implantar nuevos modelos sanitarios que
lleven el bienestar a estas profesionales, a la vez que logren una adecuada asistencia, en términos
de calidad del cuidado, seguridad del paciente y eficiencia. 
en la enfermería hospitalaria, son las supervisoras las que encarnan el liderazgo 
organizativo, influyendo de modo significativo en los entornos de trabajo y en las actitudes de
las enfermeras relacionadas con la organización. 
el constructo de liderazgo evoluciona desde los modelos más estáticos basados en los rasgos de
los líderes, hacia modelos conductuales y situacionales. en la actualidad los modelos teóricos de
liderazgo ponen el énfasis en aspectos como la interacción diádica entre líder-seguidor; dentro
de este paradigma se desarrolla la teoría del intercambio líder-miembro, base de esta
investigación.
la relación líder-miembro se ha desvelado como una variable de gran relevancia para comprender
los comportamientos y actitudes de las personas en las organizaciones hasta el punto de pensar
que el éxito empresarial depende en gran parte, de la calidad de las relaciones que los líderes
establecen con sus colaboradores. este hecho ha sido confirmado en estudios empíricos
realizados fuera de españa con enfermería hospitalaria: relaciones de alta calidad supervisora-
enfermera, se relacionan con actitudes positivas de trabajo de la enfermera. del mismo modo,
el intercambio supervisora-enfermera también afecta a la hora de proporcionar entornos de
trabajo de calidad, mejorando los resultados de la enfermera y de los pacientes.
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Resumen
los objetivos e hipótesis de esta investigación se centran en conocer la calidad de la relación
supervisora-enfermera y cómo esta calidad influye en variables de resultado que son positivas
para la organización (compromiso organizacional, satisfacción laboral, comportamientos cívicos
organizacionales e intenciones de rotación). del mismo modo, se quiere averiguar si esta
influencia puede ser moderada por otras variables organizacionales como el empoderamiento,
el apoyo organizacional percibido y el intercambio líder-líder. por último, se estudia el grado de
acuerdo entre supervisora y enfermeras sobre la calidad de la relación. 
la muestra estudiada está compuesta por supervisoras y enfermeras de hospitales públicos
aragoneses. los datos fueron recogidos a través de encuestas validadas en un cuestionario único,
en el periodo de abril-junio de 2016. la tasa de respuesta, con 2541 cuestionarios válidos, fue
del 70% y los datos se estudiaron con el paquete estadístico spss versión 22.0.
se ha observado unos valores medios en la relación supervisora-enfermera para esta muestra, y
se ha podido confirmar su influencia en las variables de resultados positivas para la organización.
también se encuentra un alto grado de acuerdo, en las percepciones sobre la calidad de su
relación, entre la supervisora y la enfermera. sin embargo, la influencia del empoderamiento, el
apoyo organizacional percibido y la relación líder-líder en los comportamientos de la enfermera,
no puede explicarse exclusivamente por un efecto moderador. 
en el campo de la enfermería, la identificación de factores que estimulen actitudes laborales
positivas en el trabajo tiene una importancia considerable, puesto que el rendimiento de las
enfermeras afecta directamente a la calidad de la atención y, por tanto, a la salud y al bienestar
de los pacientes. 
esta investigación, primera que se ha realizado con la teoría lmX en enfermeras hospitalarias
en españa, muestra la importancia que tiene para las organizaciones implantar prácticas de
gestión que promuevan relaciones de alta calidad enfermera-supervisora, debiendo velar las
direcciones de los hospitales, no sólo por el rendimiento de las supervisoras, sino también por el
liderazgo que realizan y las relaciones que mantienen con sus enfermeras.





1.1. La gestión y el líder en el siglo XXI
desde la sociedad se demanda que las organizaciones sanitarias, tanto públicas como privadas,
sigan los principios de buena administración, que sean responsables en términos de cifras
(barendsen y gardner, 2007) y que, por tanto, se conviertan en más productivas. 
la rapidez de respuesta a esta petición no está siendo la idónea, pues aunque el tejido
empresarial español se encontraba en el año 2015 en el puesto 35 del ranking mundial de
competitividad (World economic forum, 2014), hay que reconocer, de acuerdo con belenes
(2003), que la gestión sanitaria española no ha tenido el dinamismo ni la innovación que se ha
dado en la gestión de otros sectores empresariales. 
la explicación puede estar, de acuerdo con matos y pires (2006), en que la mayor parte de las
organizaciones sanitarias, siguen utilizando esquemas y sistemas de gestión burocráticos
(organigramas jerarquizados verticales, formalización de comportamientos…), modelos basados
en las teorías clásicas y científicas de gestión (fayol y taylor), que hacen hincapié en el trabajo
humano regido por reglas y con una visión sistémica y cerrada (ciapone y Kurcgant, 2004) y
que no responden a los grandes cambios devenidos en la asistencia sanitaria en los últimos años.
los factores que han propiciado estos cambios son tan variados como la racionalización de los
recursos, la evolución sociodemográfica de las poblaciones (más numerosa, de edades más
avanzadas…), la situación cada vez más crítica de los pacientes, los avances tecnológicos, el
impacto de las tecnologías de la información y las comunicaciones… además de la necesidad
de responder a una ciudadanía que demanda más y mejores servicios consumiéndolos de forma
más sofisticada. la consecuencia de todo ello es con frecuencia un aumento creciente de servicios
sanitarios, acompañándose en muchos casos de un aumento desproporcioando del gasto
sanitario efectuado por los organismos públicos (Hidalgo, del llano y pérez, 2007). 
para dar respuesta a todas estas demandas, se requiere un cambio de mentalidad y un nuevo
tipo de comportamientos, se solicita un cambio de paradigma, pasando del paradigma dirección,
que pone el acento en la visibilidad y protagonismo del líder, al paradigma liderazgo que pone
el acento en un líder que, desde sus conocimientos, habilidades y cualidades éticas, aspira a
desarrollar a cada miembro de su equipo, se centra en los demás y se pone al servicio de la
sociedad (Álvarez de mon, 2006, citado en march, 2014), aún sabiendo que el liderazgo efectivo
en las organizaciones de hoy en día también está determinado por factores contextuales, como
las jerarquías, posiciones formales de trabajo, normas, tradiciones, entre otros (graen, Rowold
y Heinitz, 2010). 
bennis (1999) afirma que las organizaciones aprovechan tan sólo el cinco o diez por ciento de
las habilidades de sus empleados, siendo el reto de los líderes, reconocer y aprovechar las
capacidades infrautilizadas de sus colaboradores. Un motivo que conduce a esta situación es
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Capítulo 1. Introducción
que los supervisores tienden, según Kanter (1977), a reproducirse a sí mismos a través de la
socialización, dando mayores oportunidades a aquellos empleados que son más afines y, este
estilo, es peligroso para tomar buenas decisiones, no aprovecha el potencial del personal con
valía y limita las posibilidades de innovación. 
barret (2001), señala que el reto de las organizaciones del siglo XXi es crear un ambiente laboral
que apoye la realización de las personas, teniendo en cuenta que éstas, interpretan los
acontecimientos en función de lo que ven que ocurre y de cómo les tratan los que están a su
alrededor, de tal manera que, las circunstancias en las que nos movemos influyen en nuestra
cultura, ésta a su vez, influye en nuestra percepción y ésta en la confianza para actuar (Kanter,
2006). por tanto, los líderes influyen de manera decisiva en la medida que contribuyen a crear
un clima colaborador que facilita el logro de las metas organizacionales y la satisfacción de los
profesionales (saavedra, 1998).
Judge, bono, y locke (2000) argumentan que es más probable que las actitudes de trabajo de
los colaboradores, sean el resultado de respuestas de comportamiento y señales sociales que de
características personales únicamente, por lo que la receta para esos directivos que buscan
constantemente palancas con las que aumentar el nivel de compromiso del empleado, el apego
a la organización, la participación en el trabajo, el buen rendimiento… posiblemente está en la
afirmación de pons y Ramos (2012, p. 81), cuando afirman que las organizaciones: “… necesitan
ampliar el ámbito de actuación sobre sus miembros e ir más allá de la esfera de lo observable.
necesitan influir positivamente en las actitudes de sus miembros para generar una movilización
voluntaria hacia los objetivos organizacionales”. 
dicho de otra manera, se necesitan directivos-líderes, es decir, personas que sean capaces de
entusiasmar a sus colaboradores en la ejecución de proyectos (Urcola, 1998), que apoyen a sus
colaboradores para que desarrollen todo su potencial y para que se comprometan a desarrollar
nuevas competencias en el futuro (delgado y delgado, 2003). muchas veces, el éxito de una
organización puede estar en la habilidad del líder de saber aprovechar la fuerza y actitudes de
sus colaboradores para lograr las metas organizacionales (errasti, 2008). por tanto, el liderazgo,
tiene que ver con ser sensible a las necesidades de las personas y a los objetivos de la 
organización (sallenave, 1994).
de todo lo expuesto se deduce que las organizaciones necesitan ser gestionadas, pero necesitan
mucho más ser lideradas (pérez y oteo, 2006) y, para ello, no basta con cambiar la etiqueta del
jefe tradicional y reconvertirla a líder. ser jefe consiste en ocupar un cargo, ser líder tiene que
ver con las actitudes (gonzález –gálvez y Rey, 2013). 
sin embargo, el perfil de directivo que tenemos actualmente, es muy hábil en aplicar la parte
“hard” de la gestión (técnicas), pero no tan hábil o incluso presenta dificultades en manejar la
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parte “soft”, que es la que valora más el liderazgo (belenes, 2003; graen y schiemann, 2013).
esta circunstancia revela la escasez de talento que hay para liderar. Kotter (citado en casado,
2001) ha llegado a cuantificar que sólo un 20% de los actuales directivos que gestionan las
empresas tiene talento de líderes. 
1.2. Inicios de la gestión enfermera
dentro de la atención sanitaria, los hospitales juegan un papel esencial en el cuidado de la salud
si se tiene en cuenta el alcance de las actividades que ofrecen, los retos a los que se enfrentan
(Dos Santos y Henriques, 2013) y los recursos limitados existentes.
en estas organizaciones, las profesionales de enfermería1 se erigen en una pieza clave ejecutando
el 70% aproximadamente de las intervenciones directas sobre el paciente y/o cuidador, llegando
a consumir al menos el 65% del presupuesto reservado para los recursos humanos de un hospital
(salvadores, sánchez y Jiménez, 2002). este dato es importante porque, a medida que el número
de personal sanitario es más grande, las enfermeras tienen una influencia significativa en la
optimización de la productividad de los servicios de salud y efectividad en los resultados de salud
del paciente (buchan y aiken, 2008; cathcart, 2008). 
para gestionar a estas profesionales, en 1985, se crean las direcciones de enfermería en los
hospitales públicos situándolas al mismo nivel en la organización que la dirección médica y de
gestión; la enfermería desde ese momento, pasa de ser vista como un mero recurso logístico
para la organización, a ser considerada un agente profesional cualificado y capaz de elaborar
sus propias contribuciones a la calidad y eficiencia asistenciales (Hernández, 2010).
la gestión en enfermería, es definida por del barrio-linares (2013), como el proceso de trabajo
a través del personal de enfermería para proporcionar cuidados, curar y ofrecer confort tanto al
paciente como a la familia, velando y potenciando el desarrollo profesional de las enfermeras.
desde la creación de las direcciones de enfermería y en concordancia con esta definición, lo que
se requiere de los ejecutivos de enfermería, es que asuman el reto de liderar los sistemas
organizacionales hospitalarios cumpliendo con la regulación, con las expectativas del paciente,
la familia, el médico y el personal, y con el objetivo de proporcionar la excelencia en enfermería




1 La utilización del genérico “femenino” a lo largo de todo el documento, quedaría justificada por la costumbre popular, aun
a pesar de las normas de la RAE. De hecho, la búsqueda en Google de la palabra “enfermeras” obtiene 10.500.000 resultados,
la búsqueda de la palabra “enfermeros” obtiene 607.000 resultados.
se está apelando a un fuerte liderazgo profesional y visión de las gestoras enfermeras, para
implantar nuevos modelos sanitarios que lleven el bienestar a un agotado y estresado personal
de enfermería (Ruchlin, dubbs y callahan, 2004; sheahan, duke y nugent, 2007), a la vez que
logren una adecuada asistencia, en términos de calidad del cuidado, seguridad del paciente y
eficiencia (institute of medicine (iom), 2001; institute of medicine (iom), 2010; Queesland
goverment, 2013; vesterinen,  isola y paasivaara, 2009; adams et al. 2009) y, lógicamente 
proporcionando para ello, los recursos que se necesiten para garantizar el entorno y las
condiciones en que las enfermeras puedan realizar de la mejor manera posible su trabajo (autry,
2003).
la calidad del cuidado de enfermería tiene un fuerte efecto en la capacidad de las organizaciones
de salud para prestar servicios con el estándar profesional deseado (moritz, Hinshaw y Heinrich,
1989); quizá este sea uno de los motivos que haya llevado a la organización mundial de la salud
a identificar a las enfermeras como un recurso humano de salud clave para mejorar los resultados
de salud (World Health organization (WHo), 2010). a su vez, se pide que se aborde la
productividad de la enfermera para ayudar a mejorar la rentabilidad de los sistemas de salud en
todo el mundo (World Health organization (WHo), 2006).
para mejorar la calidad del producto enfermero, es vital disfrutar de un liderazgo efectivo que
proporcione una guía para solucionar los problemas complejos relacionados con el cuidado dado
por la enfermería (smith et al., 2006; Kanste, Kyngas y nikkila, 2007). 
Un mecanismo por el cual el liderazgo de las gestoras enfermeras puede impactar en los
resultados en la enfermera y en los pacientes es a través de la promoción de entornos de trabajo
de enfermería de calidad y climas de seguridad positivos (Heath, Johanson y blake 2004). este
escenario ya lo sugiere el canadian nursing advisory committee (cnac 2002), afirmando que
es responsabilidad de las líderes de enfermería reconstruir y mantener la fuerza de trabajo de
enfermería, implementar nuevos modelos de atención, y proporcionar entornos de trabajo
saludables para su personal. el institute of medicine (iom) (2004), también aconseja cambios
en el entorno de la práctica de enfermería para aumentar la seguridad del paciente, 
ampliando posteriormente goodman (2004), el concepto de seguridad al hospital y por lo tanto
abarcando a pacientes, trabajadores y sistemas que están interrelacionados e interconectados. 
estas recomendaciones vienen avaladas por estudios de enfermería que han evidenciado que
un liderazgo efectivo de sus líderes formales y gestores tiene un impacto positivo en los
resultados, en este caso tanto para las organizaciones a nivel financiero (aldana, 2001), como
para los pacientes (Wong y cummings, 2007), y para los profesionales sanitarios (cummings,
Hayduk y estabrooks, 2005; Upenieks, 2002; stordeur, vandenbergeh y d’hoore, 2000). 
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1.3. Entornos saludables en Enfermería. Hospitales magnéticos
las organizaciones saludables se caracterizan por invertir esfuerzos de colaboración sistemáticos
e intencionales, para maximizar el bienestar de los empleados y la productividad, mediante la
generación de puestos bien diseñados y significativos, de ambientes sociales de apoyo y mediante
las oportunidades equitativas y accesibles para el desarrollo de la carrera y del balance trabajo-
vida privada (Wilson, et. al, 2004). la Registered nurses’ association of ontario (Rnao), (2006,
pp. 14) define un entorno de trabajo saludable para las profesionales de enfermería como “…
un lugar de trabajo que maximiza la salud y el bienestar de las enfermeras, la calidad en los
resultados de los pacientes o clientes, las funciones organizativas y los resultados sociales”.
el entorno de trabajo de la enfermera es multifacético y se compone de un conjunto de
características organizacionales que pueden facilitar o limitar la práctica profesional de enfermería
(lake, 2002), siendo las características y competencias del líder, las que juegan un papel
importante en el logro de estos entornos empoderados tan aconsejados para las enfermeras
(laschinger et al. 1999; greco, laschinger y Wong, 2006). 
la calidad de entornos de trabajo de enfermería es un factor importante porque, aunque no se
ha medido el efecto específico del liderazgo, los investigadores sí que han relacionado la
evolución de los pacientes a la calidad de estos entornos (Wong y giallonardo, 2013).
concretamente, se han evidenciado relaciones entre entornos de práctica de calidad y resultados
en pacientes como la disminución de la mortalidad a los 30 días y disminución del fracaso en la
reanimación, mientras aumenta su satisfacción (aiken et al. 2008; friese et al., 2008),
disminución de infecciones de las vías urinarias asociadas al catéter (stone, et al., 2007) y,
reducción en errores de medicación (duffield et al. 2011a).
en estas organizaciones sanitarias que apoyan la práctica profesional enfermera y crean entornos
de calidad, además de obtener mejores resultados en los pacientes (mencionados anteriormente),
obtienen también mejores resultados en las enfermeras, pues éstas sienten mayor satisfacción
laboral, apoyo de los directivos y un bienestar general (aiken, sochalski y lake, 1997;
Warshawsky y Havens, 2011).
existe otro aspecto, no menos importante, para defender los entornos de trabajo de enfermería
de calidad: la seguridad del paciente. desde que se publicó el libro “errar es humano” los
hospitales han sido reconocidos como entornos de alto riesgo (Kho et al. 2005; Hutchinson et
al. 2006). consciente de que los entornos de trabajo de enfermería se caracterizan por serias
amenazas para la seguridad del paciente, el institute of medicine (iom) (2004) vuelve a recalcar
la importancia de un liderazgo de enfermería efectivo en la creación de entornos de trabajo de 
enfermería de alta calidad para la seguridad de los pacientes.
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tomando las características definitorias de las organizaciones saludables, da la sensación de estar
hablando de los hospitales magnéticos.
estos hospitales surgen en estados Unidos, como respuesta a una mala práctica de gestión o
ausencia de liderazgo enfermero en niveles directivos, hecho que se ha identificado como un
factor que contribuye a la alta rotación enfermera (brunetto, farr-Wharton y shacklock, 2010)
y a un personal de enfermería desmoralizado (duffield, et al., 2007; duffield, et al., 2011b). 
se llaman así por su capacidad de atraer y retener constantemente a las enfermeras, apoyar a
los profesionales enfermeros y proporcionar unos cuidados de enfermería excelentes a los
pacientes. las características de estos hospitales y que los hacen un “buen lugar para trabajar”,
son un fuerte y visible liderazgo enfermero, la autonomía de la enfermera y la responsabilidad
para la atención de los pacientes (Kramer y Hafner, 1989), teniendo como uno de sus pilares el
empoderamiento de las enfermeras (buchan, 1999; laschinger y Wong, 1999).
la importancia que se confiere a un liderazgo fuerte y visible en estos hospitales queda reflejado
en el estudio de Kramer, schmalenberg y maguire (2005), donde el ratio medio entre
comportamiento de gestión/comportamiento de liderazgo por parte de las supervisoras, fue de
1:3,985 en los hospitales magnéticos, de 1:2,138 en los hospitales aspirantes a la categoría de
magnéticos y de 1:1,588 en el resto de hositales. como puede verse, las supervisoras de
enfermería de los hospitales magnéticos, comparadas con el resto de surpervisoras, estaban más
centradas en los comportamientos de liderazgo.
1.4. Unidades de Enfermería
dentro de los hospitales, las enfermeras desarrollan su trabajo en las Unidades de enfermería.
la Unidad de enfermería, es el ambiente donde enfermeras trabajan e interactúan diariamente.
bae, mark y fried (2010) la definen como el contexto proximal para las personas y el contexto
interactivo acotado creado por atributos, interacciones y respuestas de las enfermeras.
estas unidades son el centro neurálgico del hospital al servir de nexo de unión de todos los
profesionales; por tanto, de su buena coordinación y eficacia dependerá en gran medida, que
se consigan los objetivos organizacionales. la unidad de enfermería es una unidad funcional
que proporciona valor al producto final hospitalario a través del producto intermedio, que es el
producto enfermero. ahora bien, dada la complejidad y las peculiaridades del producto
enfermero se requiere una gestión competente y conocedora de la totalidad de ese producto
(incluyendo todas las funciones: asistencial, docente, gestora e investigadora), siendo este el
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camino para garantizar la calidad del servicio prestado y la mejora e innovación en la 
práctica enfermera.
los investigadores afirman que la eficacia de una unidad de enfermería y la calidad de la atención
que las enfermeras son capaces de proporcionar, se ve afectada por las condiciones de trabajo
(aiken, et al., 2011; Hoffmeyer, 2003; Kowalski, et al., 2010; laschinger, 2008; laschinger y
leiter, 2006); por eso es, principalmente a nivel de unidad, donde el liderazgo juega un papel
esencial en la creación de entornos de trabajo saludables, que no sean perjudiciales para la salud
de las enfermeras y que aseguren que éstas estén facultadas para prestar atención 
sanitaria de alta calidad.
1.5. La Supervisora
con el organigrama vigente en la mayoría de los hospitales, españoles en general y aragoneses
en particular, es en la figura de la supervisora de unidad, en la que recae el liderazgo de las
unidades de enfermería, convirtiéndose de esta forma, en un elemento de gestión con un gran
potencial para impactar de manera positiva en la calidad de la atención de su unidad (carvalho
y chaves, 2011). en este sentido, Kramer, schmalenberg y maguire, (2005) manifiestan que las
supervisoras encarnan el liderazgo organizativo de la enfermería hospitalaria influyendo de modo
significativo en los entornos de trabajo, llegándose a demostrar que las percepciones que las
enfermeras tienen de sus supervisoras inmediatas, influyen en sus percepciones de la estructura
de empoderamiento en sus lugares de trabajo (greco, laschinger, y Wong, 2006), y recordemos
que el empoderamiento es uno de los pilares del hospital magnético. 
la palabra supervisión proviene del latín, y significa “mirar o ver por encima de”. este significado
primario motivó que se viera la supervisora con una función de vigilancia fundamentalmente u
observación del trabajo realizado por otras personas (mompart, 2003). 
aunque se les sigue denominando supervisoras de enfermería, su rol tradicional ha evolucionado
en su contenido desde la década de los 90, hacia funciones de gestora de procesos y de
cuidados, convirtiéndose en una persona que facilita, apoya, asesora y ayuda al equipo, es decir,
que coordina el equipo de trabajo además de seguir desempeñando el contenido que realizaban
hasta ese momento de gestora de recursos materiales y humanos (salvadores, sánchez y
Jiménez, 2002; prieto, suess y march, 2005). ahora se espera de estas profesionales
comportamientos de liderazgo mucho más elaborados que en épocas anteriores, manejando
herramientas de gestión, técnicas de negociación… la supervisora es quien puede dar apoyo
emocional, ofrecer información, consejo, oportunidades de formación (Wayne, shore y linden,
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1997) y proporcionar un trato justo a las enfermeras, convirtiéndose de este modo, en la
responsable del desempeño de las enfermeras que tiene en su Unidad (errasti, 2008).
al ser la supervisora, el nexo de unión entre la enfermera y el hospital, también es un elemento
clave para la evaluación del rendimiento, el reparto de responsabilidades y la asignación de
recursos para su desarrollo (bhal y ansari, 2007). 
en una revisión sistemática germain y cummings (2010) muestran cómo el estilo de liderazgo
de enfermería tiene un impacto en su rendimiento, concepto con el que está de acuerdo la
World Health organization (WHo) (2006), al declarar que una de las causas del desempeño
deficiente (si lo hay) de las enfermeras, es el cómo se les supervisa y gestiona. la WHo (2006,
p. 67), entiende por correcto desempeño “el de un personal que trabaja de forma sensible a las
necesidades, justa y eficiente para lograr los mejores resultados sanitarios posibles dados los
recursos y las circunstancias”, añadiendo que es fundamental un buen desempeño puesto que
repercute en última instancia en la salud de la población. 
ekvall y arvonen (1999) señalan que la conducta del líder afecta a las variaciones ocurridas en
el clima laboral, y cuantifican hasta en un 65% esta influencia. estas variaciones pueden ser en
la promoción de ambientes de trabajo que mejoran la salud de las enfermeras, garantizando al
paciente cuidados de alta calidad (laschinger, fiengan y Wilk, 2011; brady y cummings, 2010),
en la determinación del poder y la autonomía de las enfermeras (ackroyd, Kirkpatrick y Walker,
2007), en la creación de entornos seguros de atención al paciente (Kane et al., 2007; 
Richardson y storr, 2010), en el grado de innovación en la asistencia sanitaria (batcheller, 2010;
talbert, 2012), en el trabajo en equipo (stokols et al., 2005), en el trabajo de colaboración y
dirección compartida (clavelle, et al., 2012; Hayes, et al., 2012; Upenieks, 2003), etc.
Un modo de influir es a través del ejemplo. edmondson (2003), mantiene que cuando los
supervisores tienen comportamientos habituales de compartir información, recursos y apoyo,
los empleados tienen más probabilidades de copiar esos comportamientos. ahora bien, es
importante advertir que el profesional en el sistema sanitario jerarquizado antepone su lealtad
y colaboración, primero al grupo profesional y después a la institución (arenas, n.d.). 
en el sistema de salud, un supervisor tiene una influencia importante en el trabajo de las
enfermeras y las actitudes relacionadas con la organización (mcguire y Kennerly 2006,
portoghese et al. 2012). 
se debe tener siempre presente que lo que los líderes de enfermería hagan o dejen de hacer,
tiene un impacto directo en los niveles de calidad de la prestación sanitaria (ovretveit, 2005).
si bien la mayoría de la evidencia proviene de eeUU y canadá, en el entorno europeo,
concretamente en inglaterra, también se han documentado relaciones significativas entre un
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mayor uso de prácticas de gestión de recursos humanos tales como la claridad de las funciones
del personal y un sistema eficaz de evaluación/gestión del desempeño con la menor mortalidad
de los pacientes (West et al., 2002, 2006). 
en algunos países, como australia, las supervisoras ya tenían el poder y la responsabilidad de
monitorizar, evaluar y gestionar el desempeño de las enfermeras, entre otros profesionales
(neuman, maylor y chansarkar, 2002), y ahora como resultado de las reformas en materia de
salud en ese país, se espera que lo hagan en un grado mucho mayor (Kirkpatrick y ackroyd,
2003). aunque deberemos reconocer que esto no es lo que ocurre en aragón.
la supervisora, como puede verse, se enfrenta a dos tipos de responsabilidades; la primera es
ofrecer una asistencia segura y eficaz a un elevado número de pacientes y la segunda, es
proporcionar el bienestar físico, emocional y laboral a un grupo determinado de subordinadas.
esta idea es defendida por blanchard (2007, p. 382), al observar que “hay dos pruebas para un
líder. la primera es si obtiene resultados. la segunda, si tiene seguidores”. también fue
defendida por Jims collins (2001, citado blanchard y carey, 2007), el cual enfatizó que cuando
los líderes tienen una filosofía orientada a sus resultados o a su gente, y no a los dos, la única
pregunta por la que se interesarán a la hora de tomar una decisión es: ¿es esto legal? 
Una de las explicaciones del camino por el cual se llega a esta pregunta es que, al igual que la
enfermera siente la dualidad sobre gestionar versus cuidar con respecto a la supervisora (liberali y
dall’agnol, 2008), la supervisora también siente una dualidad, sufriendo un conflicto continuo y
moviéndose de forma insegura entre las expectativas contrarias de su dirección de enfermería y sus
enfermeras dado que, desde el punto de vista de la dirección, una buena supervisora es la que
consigue la máxima productividad con el mínimo personal posible y el mínimo gasto de tiempo,
esfuerzo y material y, desde el punto de vista de la enfermera, una buena supervisora es la que
tiene suficiente influencia y sensibilidad para proporcionarles un entorno de trabajo sin riesgos, sin
modificaciones y que les apoye cuando lo necesiten (gillies, 1994). de esta manera, la supervisora
debe representar el parecer, la filosofía y las reglas de la dirección de enfermería ante sus enfermeras
y debe representar las preocupaciones, intereses e ideas de estas ante la dirección (autry, 2003). 
este conflicto de las supervisoras se ve agraviado además, por la pugna que mantienen todas las
gestoras de enfermería entre valores y responsabilidades organizacionales no enfermeros y los de
la profesión de enfermería. la investigación revela esta dualidad de priorizar las responsabilidades
organizacionales o las profesionales y el conflicto que les genera (dixon, 1999; naughton y nolan,
1998; fosbinder et al., 1999). es esta diferencia de valores y expectativas de trabajo, así como la
incongruencia entre los valores individuales y organizacionales, la causa del agotamiento emocional
de casi todas las gestoras de enfermería (laschinger y finegan, 2008). a su vez, son todas estas
dualidades las que les impiden realizar un liderazgo eficaz. 
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estas circunstancias descritas, están llevando a que en muchos países, entre ellos españa, exista
un alto porcentaje de supervisoras que estén pensando en abandonar el puesto (goñi et al.,
2008), mientras que otras estén manifestando la necesidad de integrar los nuevos discursos de
gestión, en la cultura organizacional de la enfermería (cohn et al., 2005; apker, 2004). 
aunque en un principio parece complicado conciliar estos intereses, no debería serlo, puesto
que sólo son contrapuestos aparentemente, dado que todos los actores intervinientes (directora,
supervisora y enfermera) deberían tener el mismo objetivo: prestar cuidados sanitarios de calidad,
(pacheco, 1995) en entornos saludables para las enfermeras.
para lograr este objetivo único, es imprescindible que la supervisora responda a las necesidades
de la enfermería. el personal clínico necesita estar seguro de que las enfermeras gestoras son
sensibles a sus necesidades y que están en contacto con su trabajo (ballein, 1998). 
según el modelo de mayer, davis, y schoorman (1995), las características que determinan si una
enfermera gestora es digna de confianza son, la capacidad, la benevolencia y la integridad. la
capacidad se define como las habilidades y competencias que permiten a uno tener influencia
dentro de un determinado dominio. la benevolencia se refiere al deseo del gestor de ser útil y
que le pasen cosas buenas al subordinado. actuar con integridad significa que el líder se adhiera
a un conjunto de principios que sean aceptables para el subordinado (Rogers, 2005). sin
embargo, investigaciones realizadas en españa, ponen de manifiesto que las enfermeras no
confían en sus líderes (celma, 2007).  
de la investigación sobre el tema, se desprende que la confianza con el superior se relaciona
con el buen funcionamiento de las Unidades de enfermería, e incluso, que esta confianza influye
indirectamente en la relación enfermera/paciente (mullarkey, duffy y timmins, 2011). en esta
misma línea, vogus y sutcliffe (2007) encontraron que la confianza de las enfermeras en sus
supervisoras de unidad contribuía a menos errores de medicación. 
por último, otro reto que deben asumir las supervisoras en desempeño de su rol es el modelaje
de las actitudes de las enfermeras relacionadas con la organización y con el trabajo (mcguire y
Kennerly, 2006; portoghese et al., 2012), hecho fundamental, si se tiene en cuenta que las
actitudes de las enfermeras a pie de cama están estrechamente vinculadas a indicadores de
desempeño de los hospitales como la calidad del cuidado y la satisfacción del paciente (Helmreich
y merrit, 1998, citado en tangirala, green, y Ramanujam, 2007, p. 309).
de estas actitudes que deben modelar las supervisoras, dependen también las respuestas al
cambio y aceptación de nuevas innovaciones como la práctica basada en la evidencia por parte
de las enfermeras (Rycroft-malone et al. 2004; manojlovich, 2005; gifford et al. 2007), o la forma
en que éstas comprenden y se comprometen con los cambios organizacionales (coatsee, 1999;
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 34 -
Kiffin-petersen y cordery, 2003; self, armenakis y schraeder, 2007; Jaros 2010). por ello,
directivos y supervisores deben ser los conductores del mismo; deben ser los “agentes del
cambio”. 
el camino para lograr un liderazgo eficaz, es que todos se sientan miembros del mismo equipo
de trabajo. los líderes deben promover un fuerte orgullo por trabajar todos juntos, formando
parte de un equipo (mcclelland y burnham, 2004). 
cada vez existe mayor cantidad de literatura dedicada a demostrar cómo las supervisoras de
enfermería, influyen en la práctica clínica y entornos laborales, y cómo estos factores influyen
en los resultados del paciente y de la organización (Jones, Havens y thompson, 2008). el
mecanismo que conduce a los resultados en el paciente y la organización es, según dolan, martín
y soto (2004) el clima, ya que éste condiciona la conducta de los individuos que lo integran.
por esta consideración, las conductas de las supervisoras van a tener más influencia en el
bienestar de las enfermeras que las de los directivos más lejanos (alimo-metcalfe y alban-metcalfe,
2001). 
este contexto, puede ser uno de los elementos que justifique la necesidad de 
descentralizar la gestión en enfermería, de modo que las supervisoras de unidad sean la piedra
angular y las protagonistas en la gestión de cuidados (ayuso y grande, 2006). el proceso deber
comenzar porque los altos cargos directivos establezcan una dirección clara y definan el rol y la
contribución que se espera de ellas (tichy y deRose, 2007); es necesario que la supervisora tenga
una expectativa bien articulada sobre su rol. el problema estriba en que esto no se ha hecho,
por lo cual, la sensación que se transmite es de indefinición (Kanter, 1982), lo que a su vez deriva
en una dificultad en las enfermeras para identificar el trabajo de la supervisora y, lo que es peor,
contribuye a crear una cultura de cuidar versus gestionar (menezes et al., 2008). 
1.6. Enfoque relacional del liderazgo
Un aspecto del comportamiento de liderazgo investigado en otros sectores, pero poco en el sector
del cuidado de la salud, incluye la perspectiva relacional que se da como consecuencia del
intercambio líder-miembro (lmX) (thompson et al., 2011). 
la relación con el superior, se ha desvelado últimamente como una variable de gran relevancia
para comprender los comportamientos y actitudes de los individuos en las organizaciones (liden,
Wayne y stilwell, 1993; graen, novak y sommerkamp, 1982; duchon, green y taber, 1986;
ansari, Hung y aafaqi, 2007; Kinicki y vecchio, 1994), hasta el punto de pensar que el éxito
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empresarial depende en gran parte, de la calidad de las relaciones que los líderes establecen con
sus colaboradores (Rodríguez, 2009), lo cual justifica el aumento de interés existente en el estudio
de las relaciones de intercambio líder-miembro.
el inmediato superior se está considerando un elemento clave en la motivación de los miembros
del equipo y en las actitudes que estos desarrollen hacia la organización. los colaboradores
suelen percibir al jefe directo como algo más que un representante de la organización, llegando
a percibirlo como la personificación misma de la empresa (eisenberger et al., 2002), es decir, el
colaborador toma al superior inmediato como el referente más cercano y directo de la
organización, entendiendo que lo que ocurre entre ellos es el reflejo de lo que sucede en la
organización en general. esta circunstancia explica que la relación que surja entre ellos pueda 
condicionar en gran medida las percepciones que los empleados desarrollen de la empresa,
pudiéndose verse afectado el compromiso (liden, Wayne y sparrowe, 2000; nystrom, 1990;
lee, 2005). 
investigaciones anteriores enfatizan la implicación en el trabajo, la identificación con la
organización, el compromiso organizacional y la satisfacción en el trabajo como importantes
actitudes positivas de trabajo (lee, 1971; blau, 1985, 1986), evidenciándose relaciones entre la
calidad del intercambio líder-miembro y estas variables de resultado (gerstner y day, 1997).
en el sector sanitario también se confirma que relaciones de alta calidad se relacionan con
actitudes positivas de trabajo, concretamente en enfermería, al menos en otros países distintos
a españa (cohen, 2006; taunton, et al., 1997). del mismo modo, el intercambio líder-miembro
también afecta a la hora de proporcionar entornos de trabajo de calidad, que en última instancia,
mejora los resultados de la enfermera y de los pacientes (squires, et al., 2010).
la investigación sobre el liderazgo en las instituciones sanitarias ha ido avanzando y
profundizando. gilmartin y d’aunno (2007), en una revisión de 60 estudios de liderazgo
sanitario, informaron que el liderazgo estaba positiva y significativamente asociado a la
satisfacción laboral individual, la rotación, y el rendimiento. por su parte, Wong y cummings
(2007), en su revisión sistemática llegan a especificar que dentro del liderazgo enfermero, los
estilos de liderazgo relacionales, son los que se asociaron, con un aumento de satisfacción del
paciente y disminución de resultados adversos en los pacientes.
del mismo modo, la habilidad de liderazgo de alta calidad de los gestores de enfermería afectó
el creciente compromiso afectivo de las enfermeras (cummings et al., 2010; cowden, cummings
y profetto-mcgrath, 2011). por lo tanto, el desarrollo de las habilidades de liderazgo de los
gestores de enfermería es importante para fortalecer el compromiso afectivo y mejorar el
ambiente de trabajo. 
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en torno al liderazgo coexisten otras variables que según la literatura pueden moderar los
resultados de la relación del líder y su subordinado y que por lo tanto, van a incidir también
directamente o indirectamente en la calidad asistencial y en el bienestar del profesional
enfermero como pueden ser el apoyo por parte de los líderes (paquet et al., 2013), el
empoderamiento del personal enfermero (laschinger, finegan y shamian 2001; laschinger,
finegan y Wilk 2009; manojlovich y laschinger 2002) o el apoyo organizacional (laschinger et
al., 2006).
la relación supervisora-enfermera se enmarca en un contexto en el que coexisten diversos
factores que es interesante analizar. Uno de ellos es la carga de trabajo aumentada a la que se
enfrentan las supervisoras hoy en día, como resultado, entre otros factores, de grandes tramos
de control (número de personas que reportan directamente a ella), lo cual produce que se vea
reducida su visibilidad y la disponibilidad de apoyar y asesorar al personal de enfermería (patz,
biordi y Holm, 1991). este ambiente de trabajo ha llevado a la frustración de enfermeras y
supervisoras, amenazando la calidad de sus relaciones de trabajo, factor que ya se ha dicho, es
esencial para un buen desempeño de la enfermera (laschinger, purdy y almost, 2007). es
necesario tener en cuenta además, que la misma supervisora puede supervisar de forma eficaz
muchas menos enfermeras si el trabajo es interdependiente y deben interactuar con frecuencia
para conseguir los objetivos de la unidad u hospital (gillies, 1994). 
otro factor que puede afectar a la calidad de la relación entre supervisora y enfermera es la
influencia hacia arriba y lateral que tenga la supervisora de cara a beneficiar a las enfermeras,
obtener recursos necesarios, proteger a las enfermeras de exigencias poco razonables, facilitar
el trabajo en equipo y representar eficazmente sus intereses (Yukl, 2008).
así mismo, para que la supervisora realice su función de forma eficaz es necesario que esté
motivada en su puesto. sin embargo en un artículo de Harvard business Review, titulado “el
mito del directivo bien formado” (sterling livingston, citado en mintzberg, 2005, p. 28) se
argumentaba que muchas personas que aspiran a posiciones directivas carecen de la “voluntad
de dirigir”. no están motivadas para dirigir. están motivadas para ganar sueldos más elevados,
tener turnos fijos, alcanzar un estatus más alto… es otra razón por la cual el liderazgo puede
ser ineficaz. 
de cualquier forma, los estudios demuestran que los líderes son importantes dado que, las
organizaciones con líderes fuertes y efectivos en todos los niveles, logran mejores resultados
(Ulrich y smallwood, 2007).
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1.7. Sanidad pública. Sistema Nacional de Salud en España
a pesar de todo lo expuesto anteriormente, son varios los motivos por los que se ha de ser
cauteloso al pensar que esta evidencia se pueda trasladar a nuestras organizaciones sanitarias y
concretamente, a las enfermeras obteniendo los mismos resultados. Uno de estos motivos es
que, la mayor parte de la investigación se ha realizado en empresas privadas, y nuestro sistema
nacional de salud se nutre principalmente de centros públicos, y con un servicio enfermero que
también es público. esta circunstancia puede tener connotaciones importantes. 
las organizaciones públicas han de gestionar los servicios que tienen confiados y orientar su
acción hacia los ciudadanos, que son los destinatarios de estas prestaciones. por servicios públicos
se entiende “el conjunto de acciones de gestión que tienen por objeto desarrollar los fines del
estado y que éste debe garantizar para satisfacer el interés general” (Haygroup, 2006, p. 468).
según friederikcson (citado en mompart, 2003, p. 45 y en pacheco, 1995, pp. 53-54) la
enfermería tiene característica de servicio público y, por tanto, se relaciona con la administración
pública por tres motivos importantes: a) las enfermeras actúan para conservar la salud (bien
público), b) trabajan en su mayoría en instituciones de servicio público y, c) la prestación de
cuidados de enfermería está avalada legalmente por una titulación académica universitaria
sometida a regulación estatal. 
para conseguir la efectividad/eficiencia que se requiere a la hora de prestar los servicios públicos
demandados por los ciudadanos, el grupo directivo es una herramienta imprescindible al igual
que en las empresas privadas.
como punto de partida se podría plantear la misma pregunta que se plantearon milner y Joyce
(2005, citado en martínez y morales, 2011, p. 226): ¿es posible hablar de liderazgo en los
servidores públicos? en principio la pregunta parecía tener una respuesta negativa, ya que se
esperaba que los directivos públicos gestionaran con eficacia las prestaciones públicas; sin
embargo, después de sus investigaciones y admitiendo que la investigación sobre liderazgo y
gestión directiva en las administraciones públicas es incipiente, concluyeron que “resulta difícil
llevar a cabo las (supuestas) tareas de gestión que se les encargan a dichos servidores sin poner
en marcha acciones de liderazgo” milner y Joyce (2005, citado en martínez y morales, 2011, p.
229). 
desde esta perspectiva, es exigible el liderazgo como una cualidad imprescindible para las
personas que ocupan puestos directivos en las instituciones públicas. es necesaria la búsqueda
del estilo directivo óptimo y eficaz que permita a la administración pública, como cualquier otra
organización del sector privado, gestionar y conseguir las metas al menor coste. de este modo,
se fortalecerá la administración y se contribuirá a garantizar la sostenibilidad del sistema nacional
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 38 -
de salud. parece probable con estos argumentos, que el éxito del futuro directivo público pase
por tener un liderazgo apropiado y la actitud requerida para el puesto que va a desempeñar.
bozeman (1993) afirmó que las organizaciones del sector público, entre las que se encuentran
las sanitarias, estaban caracterizadas por un alto nivel de normas y procedimientos
administrativos muy estrictos, lo cual tenía un efecto negativo en el rendimiento. años más tarde,
boyne (2002) encontró apoyo a este testimonio en una revisión sistemática de la literatura,
ratificando la afirmación de que las organizaciones públicas son más burocráticas que las
organizaciones privadas. 
la burocracia se define por la especialización (división del trabajo), la normalización (existencia
de procedimientos) y la formalización (las reglas, los procedimientos, las instrucciones y las
comunicaciones quedan escritas), y según crozier (1964, citado en mintzberg, 2002, p. 121)
existen 4 puntos que la guían: 
1. aplicación de reglas al total de actividades, que sirve para destruir la relación de dependencia
entre supervisora y enfermera. al tener que aplicar las mismas reglas a todos por igual, existe
la perversión del “café para todos”. 
2. las decisiones que no están detalladas en las reglas, se toman fuera del núcleo de operaciones,
es decir, de las enfermeras a pie de cama en este caso. de este modo, se produce la separación
entre el poder de decisión y los conocimientos necesarios para utilizarlo. 
3. Un sistema de comunicación rígido, debido a las presiones de los grupos de compañeros
dentro de los niveles jerárquicos, lo que merma las interacciones entre dichos niveles.
4. las normas y la autoridad central no consiguen controlar todo, por lo que se desarrollan
relaciones informales de poder.
como consecuencia de ello las organizaciones públicas sanitarias, caracterizadas por ser
burocráticas, se definen por estructuras jerárquicas, especialización funcional, funciones
ambiguas, procedimientos muy detallados, dificultad para medir el rendimiento y el carácter
funcionarial del vínculo que une a los trabajadores y la organización entre otros elementos. es
decir, rígidos sistemas de decisión que responden ineficaz y lentamente a las necesidades de
adaptación y cambio (ortún, 2003) y, que muchas veces, están “diseñados para garantizar la
previsibilidad y la seguridad profesional” (Harvard business school press, 2006, p. 83).
ni la formalización, ni la burocracia “per se” tienen nada de malo. las dificultades aparecen, y
la palabra burocracia adquiere un sentido peyorativo, cuando la institución se inclina demasiado
hacia esa dirección, convirtiéndose en una organización impersonal e inflexible y con directivos
distantes y aislados (mintzberg, 2005).
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con el profesional funcionario o contratado ha nacido lo que mintzberg ha denominado “una
nueva burocracia profesional” (errasti, 2008). esta estructura es muy frecuente en los hospitales
y universidades y depende de las habilidades y conocimientos de sus profesionales de primera
línea para funcionar, ya que estas organizaciones producen productos o servicios normalizados
(mintzberg, 1991).
aunque en los hospitales esta estructura afecta preferentemente a los médicos, las enfermeras
muestran la misma insatisfacción por la falta de perspectivas futuras y por los cambios que se
han dado y se están dando en el desempeño de su trabajo (errasti, 2008).
Un problema que presenta la estructura de burocracia profesional es la dificultad que se tiene
para hacer frente a los profesionales inconscientes o incompetentes. con los incompetentes lo
único que se puede hacer es mejorar los procesos de selección. con los profesionales
inconscientes, los que se niegan a actualizar sus habilidades una vez conseguido el título, el
problema es mucho más grave (mintzberg, 2002). en las organizaciones públicas esta situación
se empeora con el sistema de mérito, ya que incorpora un conjunto de restricciones a la libertad
de decisión de los titulares de la administración. este sistema implica que cuando el candidato
supera las pruebas objetivas, su estabilidad profesional es muy alta, ya que únicamente podrá
ser apartado del servicio/cargo, si su trabajo estuviera dispuesto en alguna de las causas que la
ley hubiese previsto como rechazable (Haygroup, 2006). 
las características del personal que trabaja en las organizaciones públicas, entre las que se
encuentran las enfermeras de los hospitales públicos, se pueden resumir en las siguientes: trabajo
fijo de por vida, no someterse a evaluaciones periódicas, gran flexibilidad para la asistencia a
cursos, congresos y otros eventos, mejora económica según aumente la antigüedad en la
organización, mediante los trienios y la carrera profesional… pese a estas condiciones, hay un
desapego generalizado por parte de las trabajadoras, muchas profesionales no consideran que
trabajen para una empresa, no tienen sentimiento de pertenencia a una organización (lópez
del val y arenas, n.d.). la motivación de estos profesionales, muchas veces queda limitada a
conservar el trabajo. no hay necesidad de pretender algo mejor, lo que conduce a un rendimiento
deficiente (Kanter, 2006).
Una de las posibles causas de esta situación pudiera ser la falta de confianza que existe en las
organizaciones burocráticas entre los colaboradores directos y los directivos. como consecuencia,
las personas invierten grandes cantidades de energía en tratar de protegerse de los demás
(blanchard, 2007). esta pérdida de energía, no sería necesaria si existiera confianza.
blair y stout (1999), definen la confianza como la facultad de hacerse uno mismo vulnerable
ante otro, en la creencia de que este último no se aprovechará de ello.
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mayer, davis y schoorman (1995) la definen como “la voluntad de ser vulnerable a otra persona
cuando esa parte no puede ser controlada o monitorizada”.
la confianza organizacional también puede ser vista como la creencia de que un empleador será
sincero y seguirá adelante con sus compromisos (gilbert y tang, 1998).
a partir de las diversas definiciones de confianza, Hernández et al. (2014), adaptándola al sector
sanitario, la definen como: “un proceso dinámico en el tiempo en el que los profesionales de la
salud llegan a tomar decisiones que impliquen creer o sentir que el líder actuará favorablemente
hacia ellos”.
de todas las definiciones se extraen elementos de riesgo, expectativas positivas sobre el
comportamiento de otro, vulnerabilidad... 
la confianza es un valor que los directivos tienen que ganarse de sus empleados, es un
ingrediente imprescindible para construir relaciones interpersonales, hasta tal punto que malloch
(2002), establece la metáfora de que la confianza es el pegamento emocional que une a líderes
y empleados. de hecho, la confianza es uno de los elementos que definen intercambios líder-
miembro de alta calidad. sin embargo, golesorkhi (2006) es categórico al afirmar que existe un
deterioro de la confianza en las organizaciones. delgado y delgado (2003) van más lejos al








2.1. Definición de liderazgo
Los líderes existen en todas las sociedades y son indispensables para el funcionamiento de las
organizaciones. Quizás sea este el motivo por el cual en la investigación de las organizaciones,
el liderazgo es una variable a la cual se ha concedido mayor importancia (Morales y Molero,
1995, citado en Castro, Becerra y Lupano, 2006). Esta idea ya había sido recogida por Bennis
(1959, PP. 259-260, citado en Palomo, 2007, p. 19), a mediados del siglo pasado, expresándolo
de esta forma: 
… De entre todas las áreas oscuras y confusas en psicología social, la del liderazgo
lucha indudablemente por alcanzar el primer puesto. E, irónicamente, probablemente
sea el Liderazgo, más que cualquier otro tópico en ciencias sociales, el tema del que
más se ha escrito, pero sobre el que menos se conoce… 
Actualmente se considera que el liderazgo es un constructo muy complejo y que, como cualquier
otro fenómeno psicológico, se encuentra multideterminado (Castro y Minervino, 2007). Este
puede ser el motivo por el que Cronin (1990, en Pariente, 2009, p. 181) afirma:
... el liderazgo es todavía difícil de definir y aún más difícil de cuan tificar, porque es
parte propósito, parte proceso y parte produc to; parte el por qué y parte el cómo; parte
artístico e intuitivo y, sólo en parte, un asunto administrativo. 
Del mismo modo, según Bass, (1990) el liderazgo ha sido concebido desde varias perspectivas:
como el arte de inducir a la sumisión, como un comportamiento persuasivo, el líder como el
núcleo de los procesos grupales, como un proceso de influencia, el líder como una persona con
personalidad impactante, como un proceso de atribución o como expresión de determinadas
conductas, entre otras.
Este puede ser el origen de que, a pesar de que el estudio científico del liderazgo comenzó a
principios del siglo XX, hasta el momento no haya una definición específica y ampliamente
aceptada del mismo, teniendo múltiples enunciados, formulados por cada una de las personas
que lo han estudiado y que han intentado precisar el concepto (La Monica, 1994; Lindgren,
1990).
En un primer acercamiento al tema, el Diccionario de La Real Academia de la Lengua Española
(2014), define el término “liderazgo” como una “situación de superioridad en que se halla una
empresa, un producto o un sector económico, dentro de su ámbito”. En otra acepción, nos
indica que es la condición de líder. Al buscar la palabra líder, nos dice que proviene del inglés
“leader”, guía y que define como “persona que dirige o conduce un partido político, un grupo
social u otra colectividad”.
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Otras definiciones de autores investigadores sobre liderazgo son:
El liderazgo puede ser considerado como el proceso de influenciar las actividades de un
grupo organizado en sus esfuerzos hacia el establecimiento y logro de metas (Stodgill,
1950).
Koontz, O’Donnell y Weihrich (1988), lo entienden como la influencia, el arte o el proceso
de influir sobre las personas para que estas intenten, con buena disposición y entusiasmo,
lograr metas de grupo. 
El liderazgo es una interacción entre dos o más miembros de un grupo que
frecuentemente involucra una estructuración o re-estructuración de la situación y las
percepciones y expectativas de los miembros. Los líderes son agentes de cambio, personas
cuyos actos afectan a otras personas más que lo que otras personas pueden afectarles.
El liderazgo ocurre cuando un miembro del grupo modifica la motivación o competencias
de otros en el grupo (Bass, 1990)
Para Kotter (1990a), el liderazgo es el proceso de llevar a un grupo en una determinada
dirección, fundamentalmente por medios no coercitivos.
Hogan, Curphy y Hogan (1994), lo definen como la capacidad para crear y mantener un
equipo eficaz. Aquél que es capaz de hacerlo mejor que su propia capacidad. 
Chiavenato (1994), sostiene que el liderazgo es la influencia interpersonal ejercitada en una
situación, orientada a la consecución de objetivos específicos mediante el proceso de
comunicación humana. Es un acontecimiento que ocurre exclusivamente en grupos sociales. 
Stoner, Freeman y Gilbert, (1996) definen el liderazgo como la habilidad de convencer a
los demás para que busquen con entusiasmo el logro de los objetivos definidos. 
El liderazgo es el proceso de influir en las actividades de un individuo o grupo en los
esfuerzos por alcanzar una meta en cierta situación (Hersey, Blanchard, y Jhonson, 1998). 
Robbins (1998) define liderazgo como “la capacidad de influir en el grupo para que logre
las metas”. 
El liderazgo es el proceso por el cual una persona tiene la capacidad de influir y motivar
a sus seguidores de modo que contribuyan al logro de los objetivos establecidos y al éxito
del proyecto organizacional (House et al., 2002). 
McDougle (2006) argumenta que liderazgo son acciones de influencia y dirección sobre
el desempeño de otros, para la consecución de los fines de la organización. 
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Para Castro y Lupano (2007) el liderazgo es un proceso natural de influencia entre una
persona y sus seguidores. El liderazgo es esencialmente un proceso atributivo en el que
la esencia del mismo es ser percibido como líder por los demás.
Para McDougle (2006), el liderazgo se define como acciones de influencia y dirección
sobre el desempeño de otros para la consecución de los fines de la organización. 
Si centramos la atención en los elementos o características comunes que están presentes en la
mayoría de las definiciones de los expertos en el tema, destacan los siguientes (Haslam, Reicher
y Platow, 2011; HayGroup, 2006):
a) Es un proceso que se localiza en el centro de los procesos grupales. No en algo que
el individuo tiene, sino algo que hace. 
b) Supone influencia sobre los subordinados, por tanto no es algo que una persona
puede hacer sola. Involucra a otras personas, pero no tiene nada que ver con el poder
descarnado. El liderazgo existe cuando el líder influye en el comportamiento, acciones,
opiniones… de los seguidores.
c) Tiene lugar en el contexto de un grupo, es decir, es un fenómeno grupal. La prueba
de la existencia del liderazgo no se halla en el liderazgo de los líderes, sino en el
seguimiento de los seguidores. Sólo hay líder si hay seguidores. 
d) Supone la consecución de unas metas colectivas. Es necesario que exista un objetivo.
e) Es un fenómeno de atribución. El liderazgo aparece cuando los seguidores le atribuyen
el estatus de líder. 
Para Yukl y Van Fleet (1994, citado en Gorriti, 2009, p. 8) los criterios que definen el liderazgo
son: a) en qué medida los colaboradores hacen bien su trabajo y consiguen los objetivos; b) en
qué medida el líder influye sobre las variables que afectan a la productividad de los
colaboradores; c) Cuál es el grado de satisfacción de los colaboradores con su líder; d) Cuál es
el nivel de compromiso de los colaboradores con las proposiciones del líder; e) cuál es la
contribución del líder a los procesos grupales. 
A pesar de que el liderazgo es uno de los constructos más estudiados en la literatura de dirección
y gestión empresarial, y que nadie duda de su existencia e importancia, existen preguntas que
son difíciles de responder ¿Qué hace un líder?, ¿Qué es liderazgo?, ¿Qué competencias,
aptitudes o habilidades convierten a un directivo en líder? Esta dificultad estriba, sobre todo, en




Apoyando esta línea, un estudio realizado por el CCL (Center for Creative Leadership), concluyó
que la definición de liderazgo efectivo ha cambiado últimamente y que cambiará más en los
próximos años, cuando las “técnicas blandas” de desarrollar relaciones, colaboraciones y gestión
del cambio adquieran mayor importancia (Alexander, 2007).
2.2. Líder vs gestor
Aun existiendo abundante literatura en la que se trata la diferencia entre liderazgo y gestión o
líder y gestor, la distinción entre estos conceptos es aún difusa. Algunos autores como Bennis y
Nanus, (1985) afirman que liderazgo y dirección son procesos tan cualitativamente diferentes entre
sí, que hasta llegan a ser excluyentes. La máxima de que determinadas personas son directivos y
otras son líderes queda reflejada en su famosa frase “los ad ministradores hacen correctas las cosas,
mientras que los líderes hacen las cosas correctas” (Bennis y Nanus, 1985, p. 21). 
Para otros reconoci dos expertos en el tema, el liderazgo es, o debería ser, una actividad
fundamental del gestor en las organizaciones modernas (Drucker, 1955; Mintzberg, 1975).
Autores de esta línea de pensamiento afirman que, liderazgo y dirección, deben estar presentes
en quienes gestionan grupos de personas en las organizaciones (De José, Danvila y Martínez –
López, 2011).
Para Mintzberg (2005, p. 18), “la dirección sin liderazgo es estéril; el liderazgo sin dirección está
desconectado y fomenta la fatuidad”. Uno de los diez roles, el más importante, que este autor
asigna a los directivos, es el liderazgo, entendiendo que en el desempeño de este rol, debe definir
el clima de la organización así como definir los objetivos organizacionales (Mintzberg, 1983).
Este pensamiento es compartido por Kotter (1990b, p. 6); en su investigación queda claro, que
cualquier combinación distinta a la existencia de un liderazgo fuerte y una gestión directiva bien
desarrollada, puede producir resultados insatisfactorios. Un liderazgo fuerte sin una adecuada
gestión directiva, podría llevar a la organización a desaparecer por seguir las directrices de un
“mesías” con una visión esotérica de futuro y que realiza cambios incluso innecesarios; una
gestión directiva apropiada sin liderazgo fuerte, podría suponer la extinción de una organización
inmersa en un ambiente burocrático y competitivo, tanto en el sector público como el privado. 
De una manera u otra, para lo que sí existe práctica unanimidad, es para aceptar que son dos
acciones distintas, describiendo cada especialista las diferencias en el tema.
Warren Bennis, establece estas diferencias entre liderazgo y dirección de forma gráfica como se
muestra en la tabla1: 
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 48 -
Zaleznik (2004) delega a los gestores los papeles más mecánicos y rutinarios del proceso, dejando
que los líderes se ocupen de la visión. En los procesos de cambio, los gestores realizan el control
de los avances y de la resolución de problemas, mientras que los líderes se centran en la dirección
del cambio.
Yukl (2008) afirma que mientras los gestores valoran la estabilidad, el orden y la eficiencia, los
líderes toman en consideración la adaptación, la innovación y la flexibilidad. Los gestores definen
cómo llevar a cabo las tareas y forman a las personas para que las realicen de forma adecuada,
intentando con ello, mejorar el desempeño de los colaboradores. Los líderes sin embargo, se
preocupan por el sentido de las cosas, por las necesidades de las personas que integran su equipo
y además hacen que participen en la toma de decisiones. 
Para Kotter (citado en Llopis y Ricart, 2012, pag. 16), dirección y liderazgo se complementan.
Según este autor, líder es el que genera el cambio, el que tiene la visión, el que define la dirección
a seguir, el que alinea a la gente para que le siga, el que motiva, compromete e inspira a la





Es una copia Es un original
Conserva Desarrolla 
Se concentra en sistemas y estructura Se concentra en las personas
Se vale del control Inspira confianza
Tiene una visión a corto plazo Tiene una perspectiva a largo plazo
Pregunta cómo y cuándo Pregunta qué y por qué
Siempre fija la vista en los beneficios Mira al horizonte
Imita Origina
Acepta el “statu quo” Lo desafía
Es el clásico buen soldado Es la persona que no depende de nadie
Hace las cosas bien Hace las cosas que se deben hacer
Tabla 1: Diferencias entre gestor y lider según Warren Bennis ((Hay Group, Factbook Recursos Humanos, 
2006, pp. 605-606).
que controla y resuelve problemas. Kotter (citado en De José, Danvila y Martínez–López, 2011,
p. 41), concluye que el liderazgo sobrepasa a la gestión ya que el líder, además de las
competencias del directivo, debe tener visión estratégica, reputación, conocimientos de su área,
alta motivación y energía, honestidad…
2.3. Teorías de liderazgo
El liderazgo es reconocido por la mayoría de los autores como un fenómeno universal (Bass,
1990) abarcando un variado y amplio número de teorías.
Pese a esta universalidad, el interés de las ciencias sociales por los líderes en el ámbito
organizacional, no surge hasta las primeras décadas del siglo XX (House y Aditya, 1997), con las
investigaciones de Lewin, Lippit y White (1939) en grupos de niños, demostrando que el líder
podía influir en la satisfacción y el rendimiento de los miembros de un grupo a través del manejo
del clima organizacional. 
A lo largo de las décadas de estudio sobre liderazgo, las clasificaciones del mismo se han
realizado habitualmente teniendo en cuenta el foco principal donde se ha centrado la teoría. El
abordaje más antiguo sobre el liderazgo estuvo relacionado con las características personales e
invariables de los individuos de dicha cualidad, es decir, el liderazgo es un rasgo de la
personalidad. A continuación, la aproximación al tema fue ver el liderazgo como un conjunto
de conductas específicas que exhibe el líder. Posteriormente, el enfoque que dominó las teorías
de este concepto se centró en las condiciones contextuales en las que se ejerce el liderazgo.
Como nos expone Yukl, (2008), el paradigma que domina el estudio del liderazgo evoluciona
desde los modelos más estáticos basados en los rasgos de los líderes, pasando por los modelos
conductuales, hacia modelos situacionales en los que ya se toma en cuenta para su análisis las
variables del ambiente y de la persona. 
Más tarde, y hasta la actualidad, aparecen otros acercamientos teóricos de liderazgo que ponen
el énfasis en distintos aspectos, tales como la interacción diádica entre líder-seguidor, la
importancia de las emociones como base de la influencia en el proceso de liderazgo, en las
percepciones, nuevamente en el carisma, en el procesamiento de la información… En general,
se presta cada vez más atención a los procesos de relación y comunicación que tienen lugar
entre el líder y su colaborador y a los procesos grupales, proporcionando consideración a la
eficiencia y productividad, pero también ahora a la satisfacción laboral (March, 2014).
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Tomando como base la clasificación que realiza Bass (1990), sobre la evolución del concepto del
liderazgo, se pueden diferenciar las distintas etapas, e incluir en cada una de ellas las siguientes
teorías:
• 1900-1930: se conceptualiza al líder como un hombre excepcional, que nace más que se hace.
Teorías del gran hombre
• 1930-1940: se estudia como emerge el líder dentro de grupos concretos. Se investiga las
características de los grupos que permiten que surjan líderes.
Estilos de liderazgo de Lewin, Lippitt y White: Estos autores fueron pioneros en
estudiar los efectos del comportamiento del líder en un grupo (Lewin, Lippitt, y
White, 1939).
• 1940-1950: se intenta dar respuesta a la pregunta: ¿tienen los líderes como factor diferencial
unos rasgos de personalidad específicos?
Teorías de los rasgos. Intentan describir las cualidades que conducen a ser un líder
efectivo (Terman, 1904).
• 1950-1960: se pretende dar solución al interrogante: ¿existen como factor común propio
entre los líderes unos comportamientos determinados?
Estudios de la Universidad de Ohio. Tratan de identificar las dimensiones en la
conducta de los líderes (Koman, 1966). 
Estudios de la Universidad de Michigan. Igualmente tratan de examinar las
características de conducta de los líderes (Katz, et al., 1951). 
Teoría de los cuatro factores explicativos de las conductas de liderazgo de Bowers
y Seashore. Establece cuatro factores para explicar las conductas de liderazgo
(Bowers y Seashore, 1966). 
Modelo de Likert. Propone una supervisión basada en el empleado y no en la
tarea como era habitual en su época (Likert, 1965).
Modelo de Rejilla Gerencial de Blake y Mouton. Diagrama que permite medir el
interés del líder por las personas y por la tarea. Define cuatro estilos de liderazgo
extremo y un estilo medio (Blake y Mouton, 1964). 
Teoría X Teoría Y de McGregor. El comportamiento del líder hacia sus
subordinados depende de lo que éste piense de ellos (McGregor, 1996).
- 51 -
Capítulo 2. Liderazgo
• 1960-1980: liderazgo situacional. Cada situación requiere de un tipo específico y distinto de
líder.
Teoría de Tannenbaum y Schmidt: el continuo de la conducta del líder. Basándose
en las dimensiones de orientación a relaciones o a tareas, se definen siete tipos
de liderazgo (Tannenbaum y Schmiddt, 1958). 
Teoría de la contingencia de Fiedler. Propone que el éxito del líder depende de su
estilo de liderazgo y las características de la situación (Fiedler y Chemers, 1985). 
Modelo de liderazgo participativo de Vroom y Yetton. Identifica cinco estilos de
liderazgo basados según el grado de participación del subordinado (Vroom y
Yetton, 1973, citado en Lupano y Castro, 2006). 
Modelo de liderazgo situacional de Hersey y Blanchard. Plantea que el líder debe
tener un estilo de liderazgo flexible, según la situación y las condiciones de sus
colaboradores (Hersey y Blanchard, 1969).
Teoría del Path Goal de House & Mitchell. Es una mezcla de los enfoques
conductuales tradicionales con los estudios de la motivación de ese momento. El
comportamiento del líder consiste en facilitar la ruta o metas para que el
subordinado alcance sus objetivos en el trabajo (House, 1996).
• 1980-hoy: liderazgo y excelencia. Intento de síntesis de todos los componentes que influyen
en un liderazgo que lleve a una empresa hasta la excelencia. 
Liderazgo relacional: Teoría del Intercambio Líder-Miembro (Leader-Member
Exchange). Destaca la relación que tiene lugar entre el líder y el subordinado.
(Dienesch y Liden 1986) 
Liderazgo transformacional: pone el acento en la labor del líder de hacer
transcender a los subordinados a sus propios intereses en favor del bien colectivo
(Bass, 1985). 
Teoría de la atribución de liderazgo. Considera que el liderazgo es una atribución
que los individuos asumen acerca de otras personas (Kreitner y Kinicki, 1997). 
En la tabla 2 se resumen las teorías anteriormente comentadas.
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Como puede observarse, hasta la década de los ochenta del siglo pasado, las teorías se centraban
principalmente en la persona del líder, posteriormente aparecen otras aproximaciones teóricas
que se centran en otros elementos. Uno de estos nuevos enfoques es el relacional, en el que
como su nombre indica, el foco para el estudio del liderazgo se centra en la relación. En esta
perspectiva se encuentra enmarcada la teoría del intercambio líder-miembro, a partir de ahora
LMX, derivado de la traducción Leader-Member Exchange (LMX).
La teoría del LMX es la piedra angular de esta investigación, siendo la variable dependiente del
estudio, la calidad de la relación que tiene lugar entre la supervisora de las unidades de trabajo
de enfermería y la enfermera.
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1900-1930 Enfoque del hombre excepcional Teorías del gran hombre 
1930-1040 El líder en los grupos Estudios de estilos de liderazgo 
1940-1950 Enfoque de los rasgos Teorías de los rasgos
1950-1960 Enfoque conductual Estudios de la Universidad de Ohio
Estudios de la Universidad de Michigan
Teoría de Bower y Seashore
Modelo de Líkert
Modelo de Rejilla Gerencial de Blake y Mouton
Teoría X y Teoría Y de McGregor
1960-1980 Enfoque situacional Teoría de Tannenbaum y Schmidt
Teoría de Fiedler
Modelo de Vroom y Yetton
Modelo de Hersey y Blanchard
Teoría de House & Mitchell
1980- hoy Enfoques contemporáneos Liderazgo relacional: Teoría LMX
Liderazgo transformacional
Teorías de atribución del liderazgo
Tabla 2: Evolución de los enfoques del liderazgo (adaptado de Bass, B., 1990, pp. 116-164)
Dado que el intercambio supervisora-enfermera, es el constructo central en la investigación
propuesta, en la siguiente sección se explora la teoría del Intercambio Líder Miembro, más
detalladamente. 
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3
TEORÍA DEL INTERCAMBIO LÍDER-MIEMBRO (LMX)

3.1. Teoría del Intercambio Líder-Miembro (LMX)
La Teoría del Intercambio Líder-Miembro (Leader-Member Exchange), es desarrollada por Graen y
sus colegas (Cashman et al., 1976; Dansereau, Cashman y Graen, 1973), teniendo sus raíces en la
Teoría del Nexo Vertical Diádico (Vertical Dyad Linkage), llamada así por su enfoque en las relaciones
en las que una persona tiene autoridad directa sobre otra y distinguiéndose de otras teorías de
liderazgo por su énfasis en la relación diádica entre un líder y un miembro (Kim, Lee y Carlson, 2010).
Esta teoría surge a mediados de los 70 del siglo pasado, como crítica o como alternativa a los
enfoques prevalecientes del liderazgo en ese momento (conductuales y situacionales), que
asumían el liderazgo como un estilo general del comportamiento del líder con sus colaboradores
(Average Leadership Style) (Tordera y González-Romá, 2011), es decir, asumían que los líderes
trataban a todos los colaboradores de la misma forma (Schriesheim, Castro, y Cogliser, 1999). 
Cuestionando este punto de vista, la premisa básica del LMX es el concepto de diferenciación
por el que los líderes establecen relaciones de liderazgo diferenciadas con cada uno de sus
colaboradores directos dentro de la unidad de trabajo (Graen, Liden, y Hoel, 1982; Graen y
Scandura, 1987), postulando además, que la naturaleza y la calidad de estas relaciones que con
el tiempo se forman entre el líder y el seguidor, afecta de forma relevante a las actitudes y
comportamientos del líder y del miembro (Liden, Sparrowe y Wayne, 1997; Liden et al., 2006). 
Para describir la base motivacional del desarrollo de los intercambios entre supervisor y
colaborador y los vínculos entre los procesos de liderazgo y resultados como rendimiento y
civismo, la teoría LMX se arraigó originalmente en la teoría de rol (Kahn, et al. 1964), pero ha
evolucionado hacia una dependencia mucho más alta de la teoría del intercambio social (Kamdar
y Van Dyne, 2007; Liao, Liu, y Loi, 2010).
La teoría del intercambio social argumenta que los lugares de trabajo son entornos colectivos
donde los trabajadores interactúan constantemente entre sí (D’ Amour et al. 2005), y que son
las relaciones de intercambio social, las que constituyen la trama misma de la vida de la
organización (Blau, 1964; Gouldner, 1960), destacando las relaciones con el supervisor inmediato
y con la organización como las más relevantes (Masterson, et al., 2000). 
De acuerdo con la teoría del intercambio social, cada parte debe ofrecer algo que la otra parte
vea como valioso. Se determina que la transacción es justa o equitativa, cuando el líder
proporciona recursos de una manera que es percibida por el colaborador como beneficiosa. De
esta forma, el receptor ve la relación de manera positiva y se siente obligado a corresponder a
través de un mayor esfuerzo y compromiso (Cropanzano, Prehar y Chen, 2002). Estas
transacciones sociales incorporan tanto los beneficios materiales como psicológicos, incluyendo
el estatus, la lealtad y la aprobación (Yukl, 2008). 
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Lo importante por tanto, en la teoría del intercambio social, es el concepto de obligaciones no
especificadas. Cuando una persona hace un favor a otra, hay una expectativa de algún retorno
futuro, aunque exactamente cuándo ocurrirá y en qué forma es, a menudo, confusa. (Blau,
1964; Gouldner, 1960; Rousseau, 1989). 
El constructo de LMX ha evolucionado considerablemente desde sus orígenes y se conceptualiza
como un proceso a través del cual las relaciones de trabajo entre supervisores y empleados se
negocian con el tiempo a través de una serie de interacciones o intercambios entre ellos (Gerstner
y Day, 1997; Graen y Scandura, 1987; Graen y Uhl-Bien, 1995). La naturaleza de esta relación
diádica, líder-colaborador, se desarrolla a través del proceso de la toma de rol, como socios que
establecen los productos de valor en su proceso de intercambio (Bauer y Green, 1996). 
La calidad de la relación que líder y miembro forman, sobre la base de su compati-bilidad
personal y competencia o fiabilidad del colaborador, se puede describir utilizando varios
indicadores de calidad o monedas de cambio (Liden y Maslyn, 1998). De esta manera, las
relaciones varían desde algo próximo al concepto de “asociación”, hasta algo parecido a un
“supervisor”. Las primeras son llamadas de alta calidad y están caracterizadas por intercambio
de comportamientos extracontractuales. El concepto “supervisor” representa relaciones de baja
calidad definidas por intercambio de comportamientos únicamente contractuales caracterizados
por una influencia jerárquica y relaciones definidas por el rol. (Dansereau, Graen, y Haga, 1975;
Liden y Graen, 1980). 
Dienesch y Liden (1986) consideran que son tres las dimensiones que comprenden una relación
de alta calidad y que actúan como “moneda de cambio”. La primera es la contribución, que se
define como el grado de esfuerzo relacionado con el trabajo realizado. La segunda, la lealtad,
que es la demostración pública de ayuda en la relación líder-miembro. La tercera, el afecto, que
se describe como la relación interpersonal en la díada líder-miembro, la simpatía mutua que
ambas partes se profesan. 
Posteriormente, Liden y Máslyn (1998) añaden el respeto como cuarta dimensión, entendiéndolo
como el reconocimiento y la admiración del valor de la otra persona por sus habilidades
especiales o únicas. El respeto también contiene la cualidad de mostrar consideración y tener en
gran estima a la otra persona. 
En resumen y de acuerdo con Wech (2002), las diferentes relaciones entre supervisores y
subordinados se desarrollan para reflejar el nivel conseguido de confianza y respeto mutuo. 
Se ha utilizado toda una variedad de términos para describir estas dos situaciones, siendo muy
utilizado el que diferencia entre miembros “in-group”, para referirse a los miembros que tienen
relaciones de alta calidad y llamados “asistentes de confianza” y miembros “out-group” para
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describir a los miembros que mantienen intercambios de baja calidad, denominados
“asalariados” (Dansereau, Graen, y Haga, 1975). En el in-group los subordinados realizan su
trabajo de acuerdo a los deseos de los líderes, y los supervisores pueden contar con ellos como
voluntarios para un trabajo y responsabilidades extra (Dienesch y Liden, 1986). En el out-group
los subordinados tienden a evitar actividades voluntarias y es menos probable que se ajusten a
los deseos de sus líderes (Deluga, 1998). 
La calidad del LMX está relacionada con la cantidad de recursos que los empleados reciben de
sus supervisores inmediatos, así como del valor percibido de los bienes intercambiados (Wayne,
Shore y Liden, 1997). Esto es, los subordinados con relaciones LMX de alta calidad reciben
recursos socio- emocionales/psicológicos más valiosos de sus supervisores que los colaboradores
con relaciones de menor calidad (Sparrowe y Liden, 2005). Los colaboradores con alta calidad
en el LMX, perciben que los líderes confían en ellos y les dan retroalimentación (Dienesch y Liden,
1986), les ayudan con tareas desafiantes (Liden y Graen, 1980) y les ofrecen mayores 
niveles de apoyo (Duchon, Green y Taber, 1986). Sin embargo, las relaciones de baja calidad en
el LMX, se caracterizan por bajos niveles de confianza, un apoyo limitado, y feedback poco
frecuentes (Dienesch y Liden, 1986; Gerstner y Day 1997.
Cuando la calidad en el LMX es mayor, los miembros de la díada invierten más tiempo y esfuerzo
en la relación. Es en estas díadas de alta calidad LMX, cuando los supervisores se convierten en
líderes y los roles de los empleados se desarrollan más allá del contrato formal para incluir más
responsabilidades de gestión (Dansereau, Graen y Haga, 1975; Graen y Uhl-Bien, 1995). 
Muchos autores coinciden en que las percepciones iniciales se basan en gran medida en las
particularidades individuales de la pareja diádica como la personalidad y las características físicas
(Fiske, 1993). Desde estas percepciones iniciales, los seguidores son elegidos por los líderes para
relaciones de alta calidad basándose en gran medida, en la habilidad y competencia del
colaborador, y en su motivación para asumir una mayor responsabilidad (Liden y Graen, 1980). 
Graen y Scandura (1987) presentan un modelo de tres fases de desarrollo de LMX comenzando
con “aceptación o asunción del rol” en la que supervisor y subordinado muestran sus
comportamientos al otro y deciden si la relación se mantendrá en esta etapa o progresará a una
relación LMX de más alta calidad. En esta etapa se espera el respeto mutuo como cualidad crítica,
siendo la base de las interacciones. En una segunda etapa, se encuentra el proceso de
“elaboración del rol”, en el cual los líderes y miembros se influyen mutuamente con actitudes y
comportamientos, aflorando entonces una realidad compartida entre las dos partes. Por último,
la fase de “rutinización del rol” en la que emerge un sentido de reciprocidad entre el líder y
miembro creando un sentido de interdependencia. En esta fase, según Graen y Uhl- Bien (1995),
la relación va más allá del quid-pro-quo de la teoría del intercambio tradicional y la relación se
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describe como “madura”. Estos mismos autores (Graen y Uhl- Bien, 1991), afirman que la
primera etapa se corresponde con el liderazgo transaccional, mientras que la tercera etapa se
corresponde con el liderazgo transformacional.
Estas afirmaciones teóricas han sido avaladas por un gran cuerpo de investigación empírica que ha
demostrado de forma convincente que los líderes no se comportan de forma consistente con todos
sus subordinados, sino que los líderes establecen relaciones de distinta calidad con sus colaboradores
y que por tanto, hay una variación significativa en las calificaciones sobre la calidad de las relaciones
que los distintos seguidores mantienen con un mismo líder (Hofmann, Morgeson, y Gerras, 2003). 
La calidad del LMX se relaciona positivamente con ciertos comportamientos que han sido
reconocidos como actitudes positivas de trabajo como la implicación en el trabajo, la
identificación con la organización, el compromiso organizacional y la satisfacción en el trabajo
(Brown 1996; Kanungo, 1982). Altas calidades del LMX conducen a mayores niveles de
rendimiento (Liden, Wayne y Stilwell, 1993), a una mayor satisfacción general (Graen, Novak y
Sommerkamp, 1982; Epitropaki y Martín, 2005), a una mayor satisfacción con el supervisor
(Duchon, Green y Taber, 1986), a una mayor motivación (Tierney, Farmer, y Graen, 1999), así
como a un fuerte compromiso con la organización (Liden, Wayne y Sparrowe, 2000; Lee, 2005;
Martín, et al., 2005; Bhal y Ansari, 2007; Ansari, Hung y Aafaqi, 2007). 
En su meta-análisis, Gerstner y Day (1997), encontraron que el LMX se correlacionaba
positivamente con el desempeño del subordinado, la satisfacción con la supervisión, la
satisfacción general en el trabajo, compromiso organizacional, y la claridad de rol. En una revisión
más reciente Erdogan y Liden (2002), observaron resultados positivos adicionales del LMX,
incluyendo más innovación, menos estrés laboral, y una mayor seguridad en el trabajo.
Posteriormente en otros trabajos, también se han encontrado estas relaciones entre la calidad
del LMX con otros resultados positivos como por ejemplo la cohesión del equipo de trabajo
(Anthony et al., 2005).
La preponderancia de la evidencia empírica que rodea la calidad de la relación jefe-subordinado,
ha llevado a los investigadores a concluir que esta relación es, potencialmente, una de las
predictoras más importantes de los resultados del lugar de trabajo (Manzoni y Barsoux, 2002,
citado en Harris, Wheeler y Kacmar, 2009). 
Sin embargo, aunque tales efectos del LMX se consideran fiables, los expertos han expresado
su preocupación en dos direcciones, la primera referente a que la investigación no ha examinado
adecuadamente los moderadores del contexto o circunstancias en las que un LMX de alta calidad
tiene mayor influencia que un LMX más débil en los empleados (Bauer, et al., 2006), y la segunda,
relacionada con el hecho de que el LMX se suele medir únicamente desde el punto de vista de
los subordinados (Schriesheim, Castro y Cogliser, 1999).
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En enfermería, también se ha investigado sobre la teoría de intercambio social para comprender
las relaciones organizacionales (Hamrin, McCarthy y Tyson, 2010), haciéndose eco, de la
demanda que existe sobre la necesidad de enfoques de liderazgo focalizados específicamente
en las relaciones dentro de las organizaciones sanitarias (Cummings, et al., 2010).
Aún existiendo pocos estudios de este tipo en el sector del cuidado sanitario (Thompson, et al.,
2011), quienes han investigado el efecto de un LMX de alta calidad en las actitudes del trabajo
de los profesionales sanitarios, lo han relacionado con un mejor bienestar y mejores
comportamientos laborales (Leiter, et al., 2011).
Concretamente en las enfermeras, Squires et al. (2010) encontraron que el LMX desde el punto
de vista de la enfermera (a partir de ahora LMX(m)) se correlacionaba positivamente con la
percepción de las enfermeras de un clima de seguridad positivo. Del mismo modo,
Moideenkutty, Blau y Al-Mandhari (2008), en una muestra de enfermeras de Omán,
descubrieron que una percepción de mayor calidad en el LMX(m), tenía un impacto significativo
en la reducción de agotamiento percibido entre dichas profesionales, y Portoghese et al. (2012),
obtuvieron unos resultados que indicaban que las enfermeras con LMX(m) de alta calidad,
mostraban más preparación para aceptar los cambios que las enfermeras con LMX(m) de baja
calidad.
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4
VARIABLES DE RESULTADOS ORGANIZACIONALES
Y VARIABLES MODERADORAS

El comportamiento y la actitud de los profesionales sanitarios, influyen de manera decisiva en el
logro del objetivo capital de los sistemas sanitarios actuales: dar una atención sanitaria de calidad
al menor coste. 
Dentro del gran número de comportamientos y actitudes que desarrollan las personas dentro
de las organizaciones, el compromiso organizacional, los comportamientos cívicos
organizacionales, la satisfacción laboral y la rotación/intención de rotación, han sido consideradas
por diversos autores, como se ha dicho anteriormente, como resultados organizacionales muy
importantes, siendo por tanto estas variables, unas de las más estudiadas en su relación con el
LMX. (Blau, 1986, Organ y Ryan, 1995, Podsakoff et al., 2000, Hom y Kinicki, 2001).
Desde otra perspectiva, entre las características que definen a los hospitales magnéticos, se
encuentran el apoyo recibido de la dirección, bien directamente o a través de su supervisora, y
el empoderamiento (Kramer y Schmalenberg, 2005). 
Estos dos hechos han sido los que han impulsado la elección de las variables de compromiso
organizacional, satisfacción laboral, comportamientos cívicos organizacionales y la intención de
rotación, como variables de resultados organizacionales, y el empoderamiento, la ayuda
organizacional percibida y la relación Líder-Líder, como variables moderadoras de este estudio. 
4.1 Compromiso organizacional 
El compromiso organizacional es una actitud relacionada con el trabajo (Buchanan, 1974). Dado
que las actitudes influyen en el comportamiento hacia las situaciones, personas o grupos, se
puede decir de forma sencilla que el compromiso organizacional es una actitud que describe el
vínculo psicológico que los individuos sienten acerca de su organización, o tomando la opinión
de Valderrama (2010), el concepto de compromiso se entiende como la disposición del
trabajador para alinear su comportamiento con las prioridades y metas de la organización,
contribuyendo con sus capacidades a alcanzar la misión de la empresa o institución.
Kanter (1968), es una de las primeras en tratar el tema, definiendo el compromiso como la
voluntad de un actor social para dar su energía y lealtad a un sistema social. En términos de
compromiso con la organización, “actor” se refiere a los empleados y “sistema” se refiere a la
organización. Argumenta además, que el compromiso debe basarse en algo más que en un
intercambio económico. 
Porter, et al. (1974), definieron el compromiso organizacional como una creencia fuerte en la
organización y en la aceptación de sus metas, una voluntad de ejercer un esfuerzo considerable
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en nombre de la organización, y un deseo definitivo de mantenerse como miembro de la
organización.
Bateman y Strasser (1984), lo definen entendiéndolo desde una naturaleza multidimensional, que
involucra la lealtad del empleado a la organización, la voluntad de hacer un esfuerzo en nombre de
la organización, el grado de congruencia de objetivos y valores con la organización, y el deseo de
mantenerse como miembro de la organización. 
Para Mowday et al. (1982), citado en Galletta et al., 2013, pp. 1773) el compromiso
organizacional, aplicándolo a las profesionales de enfermería, es el grado en que las enfermeras
se identifican y se sienten involucradas en sus unidades de trabajo.
Rusbult y Farrel (1983), hablan del compromiso como la probabilidad de que una persona se
quede con un trabajo y se sienta psicológicamente unida a él, ya le sea satisfactorio o no. 
A pesar del gran número de definiciones existentes del compromiso, la gran mayoría coinciden
en argumentar que se trata de una vinculación que establece el empleado con la organización
(Betanzos y Paz, 2007), siendo una relación activa la que establece con ella, de tal manera que
está dispuesto a dar algo de sí mismo con el fin de contribuir al bienestar de aquella. Por lo
tanto, el compromiso se puede inferir no sólo a partir de las expresiones de las creencias y
opiniones de un individuo, sino también de sus acciones (Mowday, Steers y Porter, 1979). 
Un empleado comprometido se define como aquel que está implicado y, emocionalmente ligado
al trabajo (Meyer y Allen, 1991), es aquel que demuestra apego, lealtad e identificación con su
organización (Meyer y Allen, 1984). 
Aunque al principio de la teoría del compromiso y de su investigación, se consideró como una
variable unidimensional, posteriormente la mayoría de los autores hablan de tres tipos de
compromiso organizacional, basado cada uno de ellos en un constructo teórico diferente (Konja,
Grubic-Nesic, y Lalic, 2012).
El primero de los constructos, la teoría del intercambio social, constituye la base para el primer tipo
de compromiso y sugiere que el compromiso es el resultado de una transacción entre las
contribuciones que hace un empleado y los beneficios e incentivos que recibe de su organización.
Es el compromiso conductual, llamado en la literatura, compromiso de continuidad, calculado o
instrumental (Betanzos, Andrade y Paz, 2006). Se basa en la conceptualización de Becker (1960),
que sugiere que una persona se compromete con su organización por una decisión individual, esto
le conduce a realizar inversiones significativas que va acumulando (aportar sus esfuerzos) para
obtener a cambio los beneficios que le brinda su empresa (jubilación, formación). Según esta
perspectiva, el colaborador continúa en la organización porque abandonar la empresa y cambiar
su situación, supondría sacrificar o perder las inversiones realizadas. Ahora bien, si el trabajador
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percibe que los costes de permanecer en la organización son altos, su compromiso es menor
(Betanzos, Andrade, y Paz, 2006). Se crea un compromiso formado por la relación de intercambio
entre el colaborador y el entorno social (Meyer, et al., 1989). 
Desde la teoría del vínculo afectivo, segundo constructo, el compromiso hace referencia a la
vinculación emocional entre el individuo y su organización, es decir, a lo que el empleado siente
por ella. Es el llamado compromiso afectivo y, en él coexisten estos tres elementos: 1) la
identificación con las metas y valores de la organización, que deriva de la orientación hacia la
organización como un fin en sí mismo, 2) la contribución con altos niveles de esfuerzo para que
la organización alcance sus metas y objetivos, y 3) el fuerte deseo de permanecer como miembro
de una organización en particular (Buchanan, 1974; Porter, et al., 1974). 
De esta forma, los individuos fuertemente comprometidos se identifican e implican con los
valores y metas de la organización, y manifiestan su deseo de continuar en ella (Steers, 1977),
evidenciándose también, un interés del colaborador por los problemas de la organización, siendo
solidario y cooperativo cuando las cosas no funcionan bien (Arciniega, 2002).
El tercer constructo, mediante la teoría de atribución, hace referencia al compromiso, como una
obligación que adquiere el colaborador al ejecutar ciertos actos que son voluntarios, explícitos
e irrevocables (Reichers, 1985). Es el llamado compromiso normativo o moral. Esta dimensión
esta más vinculada a la ética del trabajo, definida como una responsabilidad que nace del interior
del individuo y que impulsa a hacer el mayor esfuerzo posible por realizar un buen trabajo
(Varona, 1993). En el compromiso normativo hay una obligación de ser leal, a diferencia del
componente afectivo que expresa un deseo de serlo (Betanzos, Andrade, y Paz, 2006). 
Allen y Meyer (1990, 1996), resumen el vínculo del colaborador con la organización como el resultado
de tres estados psicológicos, que son los que constituyen las tres dimensiones del compromiso
organizacional. La primera, el compromiso de continuidad, calculado o instrumental, alude a los
costes asociados a dejar la organización y la falta de alternativas de empleo disponibles, es el estado
psicológico de necesidad; la segunda, el compromiso afectivo, es el estado psicológico que expresa
el deseo; en tercer lugar, el compromiso normativo, indica el sentimiento que tiene el trabajador
hacia la organización, de colaborar y permanecer en ella, es el estado psicológico de obligación. 
Para Kanter (1968), los tres tipos de compromisos son: compromiso de control, que se
corresponde con el compromiso normativo o moral, compromiso de continuidad, que se
corresponde con el compromiso del mismo nombre y compromiso de cohesión que se
corresponde con el compromiso afectivo. Esta autora afirma que estos tres tipos de compromiso
están muy interrelacionados, y que las organizaciones utilizan los tres enfoques de modo
simultáneo.
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El compromiso afectivo ha sido considerado como un determinante importante de la dedicación
y la lealtad del colaborador hacia la organización. Los empleados afectivamente comprometidos
tienen un sentido de pertenencia e identificación que aumenta su participación en actividades
de la organización, su voluntad de perseguir los objetivos de la organización, y su deseo de
permanecer en la organización (Pitt, Foreman y Bromfield, 1995). 
Para la organización el compromiso es un indicador, y demuestra su instrumentalidad ayudando
a comprender las variables relacionadas con el trabajo y resultados organizacionales tales como
rendimiento en el trabajo (Pitt, Foreman y Bromfield, 1995), efectividad organizacional (Meyer
y Herscovitch, 2001), estrés laboral (Lee, Carswell y Allen, 2000) y absentismo (Eby, et al., 2000)
entre otros. 
En las investigaciones, el compromiso afectivo se ha relacionado positivamente con la
participación en la toma de decisiones (Rhodes y Steers, 1981), con la libertad sobre las
actividades (DeCotiis y Summers, 1987; Gregersen y Black, 1992), con la autonomía de la tarea
(Dunham, Grube y Castaneda, 1994), con la capacidad de trabajo (Mathieu y Zajac, 1990), y
con la satisfacción laboral y productividad (Petty, McGee y Cavender, 1998). También se han
encontrado relaciones negativas, con el absentismo (Eby, et al., 2000), intención de rotación
(Griffeth, Hom y Gaertner, 2000) y rotación entre otras, siendo ésta última, la que más fuerte y
consistentemente se relaciona con el compromiso afectivo (Bluedorn, 1982; Farkas y Tetrick,
1989; Whitener y Walz, 1993). 
Sobre los antecedentes del compromiso, éste se ha considerado una consecuencia de las
características personales del empleado (Mathieu y Zajac, 1990) y de las características del trabajo
(Bishop y Scott, 2000), entre otras.
Un antecedente que ha demostrado consistentemente que tiene un efecto directo sobre el
compromiso organizacional es el LMX (Masterson et al, 2000; Gerstner y Day, 1997). Incluso se
ha identificado el LMX, como el factor que con más posibilidades mejora el compromiso (Tauton
et al, 1997; Cohen, 2006). 
Con base en esta línea de pensamiento, si el líder no consigue generar compromiso en sus
colaboradores, tendrá que reflexionar sobre este fracaso pues, como Blanchard (2007)
argumenta, la causa principal de la pérdida de compromiso es algo que el líder y/o la organización
han hecho o han dejado de hacer. En esta situación el líder estará desaprovechando el potencial
de muchos de ellos (Vacas, 2009).
En las relaciones de alta calidad del LMX, el líder convence a los colaboradores de que la
organización merece el compromiso (Wayne et al., 2002). Este compromiso puede surgir porque
cuando existe un LMX de alta calidad, los colaboradores tienen un sentido de lealtad al líder, y
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esta lealtad es importante en el aumento de los sentimientos de apego (compromiso afectivo) y
responsabilidad (compromiso normativo) hacia la organización (Kinicki y Vecchio, 1994). 
Se argumenta igualmente, que el compromiso organizacional está influenciado por un trabajo
desafiante, oportunidades para la interacción social, y la retroalimentación (Dulebohn et al.,
2012). Los líderes generalmente, son los responsables de asignar las tareas y proporcionar
retroalimentación. Las personas con relaciones de alta calidad, normalmente reciben tareas más
retadoras, (Brouer y Harris, 2007), y al estar en un contacto más estrecho con sus líderes, mejoran
las oportunidades de retroalimentación y se aumenta la frecuencia de la interacción entre líderes
y seguidores (Cogliser y Schriesheim, 2000).
Asimismo, cuando el LMX es de alta calidad en las relaciones, el líder facilita más información a
sus colaboradores, lo cual disminuye su incertidumbre sobre el trabajo (Postmes, Tanis y de Wit,
2001). A su vez, estos colaboradores creen que reciben un importante apoyo y guía de su líder…
generando todas estas acciones un sentimiento de obligación en los colaboradores de
corresponder a la organización, como forma de pago a lo que sus líderes han hecho con ellos
según argumenta la norma de reciprocidad (Gouldner, 1960).
En general, según Dansereau, Graen y Haga (1975), los seguidores de un LMX de alta calidad,
reciben una gran proporción de beneficios formales e informales, a cambio de ser seguidores
dedicados y comprometidos.
Las investigaciones realizadas en el sector sanitario por Laschinger, Fiengan y Wilk (2009),
también comprobaron que el LMX predecía el compromiso organizacional de las enfermeras.
Igualmente, Brunetto, Farr-Wharton y Shacklock (2010) descubrieron que la relación entre el
supervisor–sub ordinado se asociaba positivamente con el compromiso afectivo de las enfermeras
en países de la OCDE.
De todo lo anterior, se puede inferir que en el intercambio social o LMX de alta calidad, es decir,
aquel que se ha desarrollado más allá del puro intercambio transaccional, los seguidores pueden
tener un sentido de compromiso con la organización. Por el contrario, aquéllos que no alcanzan
relaciones con un LMX de alta calidad con el líder, probablemente sentirán que no se les ofrece
los mismos beneficios formales e informales, que los que reciben sus compañeros con un LMX
de alta calidad, con lo cual, disminuirá su compromiso con la organización (Bhal y Ansari, 2007;
Ansari, Kee y Aafaqi, 2007). 
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4.2. Satisfacción laboral
La satisfacción en el trabajo es una actitud del empleado de gran importancia teórica y práctica
en el ámbito laboral (Organ y Ryan, 1995), pues aunque en un comienzo se investigó por su
influencia en el rendimiento, posteriormente se ha revelado como una dimensión valiosa en sí
misma y como un objetivo de intervención organizacional (Meliá y Peiró, 1989).
Weinert (1985) expone que una de las razones del interés en este constructo se debe a la
creciente sensibilidad de la dirección de la organización, respecto a la importancia de los
sentimientos y actitudes de los colaboradores en relación con el trabajo, los superiores, el estilo
de dirección y toda la organización. 
Efectivamente, la satisfacción de los trabajadores es importante porque está relacionada con el
compromiso y la estabilización del personal, los cuales son objetivos rentables y deseables (Jones,
2008). 
Muchos autores han utilizado indistintamente los términos satisfacción laboral, actitudes
laborales, clima organizacional, o moral, aun sin ser sinónimos (Harpaz, 1983). A esta situación
hay que añadir, que este concepto ha sido conceptualizado de diferentes maneras según las
ideas teóricas manejadas por los distintos autores, evidenciando que es un constructo en el que
influyen múltiples variables. Estas, entre otras, son las razones por las cuales no existe una
definición aceptada unánimemente (Alonso, 2006). 
En psicología organizacional, de una forma muy genérica, la satisfacción laboral se define como
el estado emocional positivo, resultante de la experiencia misma del trabajo (Lapierre y Hackett,
2007), siendo la forma más común y antigua de poner en práctica la felicidad en el lugar de
trabajo (Wright y Bonett, 2007).
Robbins (1998) define la satisfacción laboral como la actitud general de un individuo hacia su
trabajo, argumentando que una persona con un alto nivel de satisfacción laboral tiene actitudes
positivas hacia su trabajo mientras que una persona insatisfecha con su trabajo tiene actitudes
negativas hacia él. 
Lee y Chang (2008), argumenta que la satisfacción laboral es una actitud general que el individuo
tiene hacia su trabajo. 
Para Wright y Davis (2003) la satisfacción laboral, es una interacción entre los trabajadores y su
ambiente laboral, en donde se busca la congruencia entre lo que los empleados quieren de su
trabajo y lo que los empleados sienten que reciben.
Una actitud global de carácter más o menos positivo ante diferentes aspectos de la experiencia
laboral. Implica una evaluación de la situación del trabajo en diferentes aspectos considerados y
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del grado en que esa situación responde a las expectativas y aspiraciones. Esta es la definición
propuesta por García-Montalvo, Peiró y Soro (2003, p. 100). 
Spector (1997, citado en Alas, 2007) afirma que es una variable actitudinal que puede ser un
indicador diagnóstico del grado en que a las personas les gusta su trabajo. 
Para Locke (1976, p. 1304, citado en Han y Jekel, 2011), la satisfacción laboral es un estado
emocional placentero o positivo que surge como resultado de la evaluación del trabajo de uno
mismo o de sus experiencias laborales. 
Un aspecto que conviene matizar es la diferencia entre los constructos de compromiso y
satisfacción. El compromiso es un constructo más global, enfatizando el apego a la organización
donde se trabaja como un todo (a sus objetivos y valores), mientras que la satisfacción enfatiza
la respuesta de una persona a su trabajo o a una tarea o aspecto específico de su trabajo como
el salario o la supervisión (Mowday, Steers y Porter, 1979). Además, el compromiso parece
desarrollarse lentamente y de una forma consistente y estable en el tiempo, mientras que la
satisfacción laboral es más inestable temporalmente (Porter et al., 1974).
Según Kalleberg y Mastekaasa (2001) la satisfacción laboral se refiere a una evaluación personal
del rol en el trabajo o a una visión micro del mismo, mientras que el compromiso organizacional
representa la evaluación del empleado de su vínculo global con la organización a un nivel macro.
La satisfacción laboral se ha relacionado positivamente con el rendimiento (Judge et al., 2001;
Miao y Kim, 2010; Riketta, 2008), con el compromiso organizacional (Lambert y Paoline, 2008;
Buitendach y Rothmann, 2006), con la identificación organizacional (Randsley et al., 2009), con
la satisfacción del cliente (Homburg y Stock, 2005; Homburg y Stock, 2004; Harter, Schmidt y
Hayes, 2002; Al Aameri, 2000; Ugboro y Obeng, 2000) y con los comportamientos cívicos
organizacionales (Podsakoff et al., 2000) mientras que se la ha relacionado negativamente con
la rotación (Lambert y Hogan, 2009; Trevor, 2001). 
Rowden (2002) afirma que es una variable independiente esencial que puede orientar el
comportamiento de los colaboradores e influir en el funcionamiento de la organización. 
También se ha argumentado que una falta de satisfacción laboral puede predecir
comportamientos desviados como robos o vandalismo en los empleados (Greenberg y Baron,
2000). La insatisfacción tiene también importantes consecuencias. Cuando un empleado no está
satisfecho con la tarea que se le asigna no estará seguro sobre cuestiones tales como sus
derechos, condiciones de seguridad en el trabajo, cooperación de los compañeros de trabajo, el
respeto por parte del supervisor y sobre si será considerado en el proceso de toma de decisiones;
todo ello hará que se sienta separado de la organización, Clark (1997). 
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Como antecedentes de la satisfacción laboral, Brown y Peterson (1993) señalan que pueden
clasificarse en cuatro categorías: resultados del trabajo (por ejemplo compromiso organizacional,
desempeño, rotación…), variables organizacionales (por ejemplo estructura organizacional,
comportamientos del supervisor, comunicación…) características personales (por ejemplo edad,
antigüedad en la organización, formación, motivación, autoestima.. y percepciones de rol (por
ejemplo ambigüedad del rol, conflicto del rol…). Más tarde, García (2010), subraya que el tipo
de liderazgo ejercido por el jefe o supervisor, se constituye en uno de los antecedentes
fundamentales de la satisfacción laboral. 
Otros estudios también han encontrado que mayores cantidades de consideración y
retroalimentación (Teas, 1981), comunicación (Churchill, Ford y Walker 1976), y comportamiento
de aprobación contingente (Kohli, 1985) están asociados con mayor satisfacción laboral.
Con respecto al tipo de liderazgo ejercido por el superior, los estudios empíricos han
demostrado de forma consistente que el LMX está positivamente relacionado con la
satisfacción laboral del empleado (Scan dura y Graen 1984, Sparrowe 1994). Esto se debe a
que como se ha dicho anteriormente, los líderes hacen diferencias en las relaciones que
establecen con sus colaboradores, y consecuencia de ello es que en las relaciones de alto LMX,
se proporcionan mayores beneficios tangibles e intangibles a sus miembros (Liden, Sparrowe,
y Wayne, 1997), favoreciendo una mayor satisfacción laboral en ese empleado (Gerstner y
Day, 1997). 
Los beneficios intangibles incluyen la comunicación con los líderes (Hofmann y Morgeson, 1999;
Yrle, Hartman, y Galle, 2002) y tener una relación basada en la confianza (Bauer y Green, 1996).
Dentro de los beneficios denominados como tangibles se encuentran, el influir en las decisiones
(Scandura, Graen y Novak, 1986), la participación/empoderamiento (Liden, Wayne, y Sparrowe,
2000), la promoción profesional (Wakabayashi, et al., 1988) y aumento de sueldo (Wayne, et al
1999). Todos estos beneficios crean un ambiente positivo para los miembros, dando lugar a una
mayor satisfacción laboral (Erdogan y Enders, 2007). Epitropaki y Martin (1999, 2005) aún van
más lejos afirmando que incluso en ausencia de beneficios tangibles, una relación de alta calidad
es valiosa y está relacionada con la satisfacción laboral.
En las enfermeras, el fenómeno de la satisfacción laboral también ha sido extensamente
estudiado, demostrándose de forma consistente que está relacionada con la autonomía, las
relaciones positivas con los supervisores, el estrés laboral, el burnout y el compromiso
organizacional (Blegen, 1993; Laschinger et al., 2001), con la rotación del personal y rendimiento
de la unidad (Harter, Schmidt y Hayes, 2002), con los resultados en la atención a los pacientes
(Montoro-Rodríguez y Small, 2006; Aiken et al., 2002; Aiken et al., 2003) y con la satisfacción
de los pacientes (Alba et al., 2008). 
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Por el contrario, la insatisfacción laboral tiene un coste, que puede medirse por el aumento de
la rotación voluntaria, la disminución de la seguridad del paciente, la disminución de la
satisfacción del paciente y la frustración continua entre la plantilla de trabajo (McHugh et al.,
2011). 
En lo concerniente a los antecedentes de la satisfacción laboral en las enfermeras, aunque no
existe mucha investigación al respecto, Laschinger y Finegan (2005), encontraron que las
relaciones con las supervisoras eran importantes para la satisfacción laboral de las enfermeras. 
En general, la investigación existente ha demostrado una relación positiva entre LMX y
satisfacción laboral, pero las explicaciones de tales relaciones son muy diversas e
inconsistentes (Erdogan y Enders, 2007; Harris, Wheeler, y Kacmar, 2011; Ozer, 2008; Volmer
et al., 2011). 
4.3. Comportamiento cívico organizacional (Organizational Citizenship Behavior (OCB))
En los últimos años, se ha prestado mayor atención a aspectos que describen el desempeño del
trabajo individual y que quedan fuera de los límites de las concepciones tradicionales de la
cantidad o calidad del desempeño del trabajo (Podsakoff et al., 2000).
Para denominar estos aspectos, los investigadores han adoptado una variedad de diferentes
etiquetas como son: comportamiento cívico organizacional (Smith, Organ y Near, 1983),
comportamiento organizacional pro-social (Brief y Motowidlo, 1986), espontaneidad
organizacional (George y Brief, 1992; George y Jones, 1997), desempeño contextual (Motowidlo
y van Scotter, 1994) o comportamiento extra, más allá de la propia función (Van Dyne y Lépine,
1998).
En esta investigación se van a denominar comportamientos cívicos organizaciones (OCB), y
consisten en comportamientos de trabajo que se definen como discrecionales, sin relación con
el sistema de recompensas formal de la organización, pero que en su conjunto, juegan sin duda
un papel decisivo promoviendo la eficacia organizacional (Moorman, 1991). 
Ilies, Nahrgang y Morgeson (2007) definen de forma general el comportamiento cívico
organizacional como aquella conducta que va más allá del rol prescrito de los empleados, es
decir, el comportamiento discrecional de la persona que tiene menos posibilidades de ser
reconocido por las descripciones de puestos y los sistemas formales de recompensa. Para estos
autores tal comportamiento se puede desglosar en los comportamientos que son dirigidos hacia
los individuos, por ejemplo, el altruismo y la cortesía, frente a los dirigidos a la organización, por
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ejemplo, la virtud cívica, la lealtad y la deportividad. Esta idea es compartida por Lee y Allen
(2002) y Organ y Konovsky (1989), cuando afirman que conceptualmente, los OCB de los
colaboradores en el trabajo pueden distinguirse en función del objetivo de la conducta. 
Los comportamientos con un objetivo individual, son aquellos que inmediatamente benefician
a individuos concretos e indirectamente benefician a la organización. Son los comportamientos
de ayuda, otras conductas de cooperación positiva (altruismo, cortesía) y la facilitación
interpersonal (Podsakoff et al., 2000). Los comportamientos con el objetivo puesto en la
organización, por el contrario, se centran y benefician a la organización (Williams y Anderson,
1991). Esta dimensión incluye conductas creativas e innovadoras, y comportamientos indicativos
de lealtad en la organización, la conformidad, conciencia, la virtud cívica, y la dedicación al
trabajo (Podsakoff et al., 2000).
Coleman y Borman (2000), proponen otra clasificación de las dimensiones de comportamientos
de ciudadanía en tres categorías: la primera es el desempeño de ciudadanía interpersonal, dentro
de la cual se incluyen comportamientos de ayuda y apoyo para desarrollar a los miembros de la
organización, altruismo y conciencia interpersonal; la segunda es el desempeño de ciudadanía
organizacional, que agrupa comportamientos que demuestran el compromiso con la organización
a través de la lealtad a la organización y a los objetivos de ésta y el cumplimiento de las normas y
procedimientos organizacionales; y la tercera es el desempeño de ciudadanía de trabajo o tarea,
que abarca esfuerzos extra, que van más allá de los requerimientos del rol, demostrando así la
dedicación y el deseo de maximizar su propio rendimiento. 
Organ (1997), cimienta el constructo de comportamiento cívico organizacional sobre cinco
dimensiones: altruismo (comportamientos de ayuda a otras personas o bien en sus tareas, o con
algún problema relacionado con la organización); concienciación (comportamientos relativos a
la asistencia al trabajo y al cumplimiento de los procedimientos y de la organización); deportividad
(comportamientos de disposición a tolerar condiciones de trabajo no deseables sin quejarse de
ellas); cortesía (comportamientos relativos a consultar con otras personas antes de tomar
decisiones que les puedan afectar en su trabajo), y virtud cívica (comportamientos de
participación, implicación y preocupación por la organización). 
A partir de estas definiciones y de sus clasificaciones, se puede deducir que los comportamientos
ofrecen valor a la unidad y, a su vez, al supervisor (Paglis y Green, 2002).
Los efectos del comportamiento cívico en el desempeño y éxito organizacional, se deben, según
Podsakoff et al. (2000), a la estimulación de la productividad, a la liberación de recursos, que
pueden ser usados para proyectos más productivos, al incremento de la estabilidad del
desempeño organizacional, a la reducción de la necesidad del uso de recursos, a funciones de
mantenimiento, a la ayuda en la coordinación de actividades en grupos de trabajo, a la
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capacitación organizacional para adaptarse a los cambios y, por último, a la capacidad de la
organización para atraer y retener a los mejores colaboradores. 
Dentro de los antecedentes, los investigadores han argumentado que los comportamientos
cívicos organizacionales aumentan cuando la calidad del LMX entre supervisor y colaborador es
más alta (Anderson y Williams, 1996; Settoon, Bennett, y Liden, 1996). 
Los comportamientos de ciudadanía según Organ (1988, citado en Ilies, Nahrgang y Morgeson,
2007), son las vías más probables para la reciprocidad, al ser comportamientos individuales
discrecionales no reconocidos por las descripciones de puestos de trabajo ó por los sistemas
formales de recompensa. 
Sobre la misma idea, Wayne et al., (2002), argumenta que para responder a las relaciones de
alta calidad en el LMX, es probable que los subordinados vayan más allá de los comportamientos
que requiere estrictamente su función y participen en comportamientos de ciudadanía con el
fin de mantener un intercambio social equilibrado y equitativo. 
Las relaciones de LMX se basan en un intercambio social, si el LMX es de alta calidad, existe una
obligación percibida por parte de los subordinados (Blau, 1964; Gouldner, 1960). Bajo esta
perspectiva, para Organ y Konovsky (1989), son las percepciones derivadas de este intercambio
social entre el líder y sus colaboradores, las que estimulan el desarrollo de comportamientos de
ciudadanía en los empleados, ampliando sus funciones más allá de sus requerimientos normales,
como una forma de corresponder a estas relaciones. Ahora bien, para que esto ocurra, el
intercambio social debe caracterizarse por una calidad alta del LMX.
Al igual que este intercambio social con el líder, cuando un miembro de la organización advierte
que existe una relación de intercambio social entre él y la organización, él también corresponde
con OCB sobre la base de la regla de reciprocidad con la organización (Lo, Ramayah y Hui, 2006). 
Masterson et al. (2000), afirman que los subordinados compensan los beneficios de una alta
calidad en el LMX, con un alto rendimiento y otros comportamientos que pueden beneficiar al
líder, como las conductas o comportamientos de ciudadanía. Para Ilies, Nahrgang, y Morgeson
(2007), las actitudes de ciudadanía organizacional son el resultado de recibir asignaciones y
tareas laborales más retadoras y deseables, más ayuda y más atención por parte del líder, es
decir, son el resultado de mantener relaciones basadas en la confianza con sus líderes.
Jones y George (1998) y Wat y Shaffer (2005), sostienen que el rol de los miembros de la
organización se ampliaría en el momento en el que “una confianza incondicional” se desarrolle
dentro de la organización. Como resultado de ello, los empleados estarían dispuestos a
establecer “relaciones comunitarias”. En este caso, creen que ayudar a los demás no es sólo
una obligación, sino una responsabilidad. 
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En esencia, los subordinados con relaciones con alta calidad en el LMX recompensan a sus líderes
con estos comportamientos de ciudadanía es decir, comportamientos discrecionales que
benefician al líder y a otros en el ámbito laboral (Liden, Sparrowe y Wayne, 1997), pues como
varios autores afirman (Bateman y Organ, 1983; Smith, Organ y Near, 1983), las dos monedas
de cambio que los colaboradores pueden ofrecer a sus supervisores son el rendimiento en el
puesto y el comportamiento cívico organizacional. 
Los estudios empíricos han confirmado que el LMX de alta calidad tiene una relación positiva
con la frecuencia de actitudes y comportamientos favorables de los empleados que van más allá
del contrato de trabajo, es decir, de comportamientos cívicos organizacionales (Liden y Graen,
1980; Settoon, Bennett y Liden, 1996; Wayne y Green, 1993; Wayne, Shore, y Liden, 1997).
Posteriormente cuando en su meta-análisis, Ilies, Nahrgang y Morgeson (2007), separan los OCBs
por su objetivo general, es decir, si los comportamientos iban dirigidos hacia el individuo versus
hacia la organización, y diferencian entre OCBs organizacionales y profesionales, encuentran
relaciones significativas moderadamente fuertes entre LMX y comportamientos cívicos
organizacionales y profesionales. 
De la misma manera, hay estudios que demuestran que la supervisión abusiva se asocia
negativamente con comportamientos cívicos organizacionales (Aryee et al., 2007; Tepper et al.,
2004; Zellars, Tepper y Duffy (2002). 
En lo que respecta a enfermería, Chen et al. (2008) y Blau, Moideenkutty y Ingham (2010),
encontraron que la alta calidad del LMX del personal de enfermería se asociaba positivamente
con los OCB de las enfermeras. Esta relación es importante contemplarla si se acepta que en el
entorno de servicios, como es el sanitario, tales comportamientos pueden ser vitales para la
satisfacción de los clientes (Barroso, Martín y Martín, 2004).
4.4. Intenciones de rotación 
La investigación sobre la rotación/intenciones de rotación ha sido otro de los temas más
abordados en los estudios realizados sobre gestión (Hom y Kinicki, 2001), hasta el punto de que
a finales de la década de los setenta, los modelos de rotación habían incorporado más de
cuarenta variables (Mobley et al., 1979). 
Es preciso aclarar que los antecedentes de la rotación y de un movimiento interno a otro puesto
de trabajo dentro de la misma organización son sumamente similares. Un movimiento
intraorganizacional para la persona descontenta con su trabajo, parece ser un mecanismo de
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distanciamiento tan efectivo como abandonar la organización (Todor, 1980, citado en Chinchilla,
1991, p. 8).
A nivel de análisis individual, los investigadores han aconsejado utilizar la intención de rotación
del empleado, en lugar de utilizar los datos sobre la rotación real, porque es conveniente
recogerla; se puede obtener de los empleados actuales ofreciendo un criterio continuo de medida
y evita el problema del ratio de baja rotación encontrado en algunas muestras (Bluedorn, 1982).
En la rotación real, el empleado ya ha abandonado la organización, y por tanto, es difícil de
medir o incluso imposible de recoger (Griffeth, Hom y Gaertner, 2000).
A nivel individual de análisis, es comúnmente la intención de dejar una organización la que se
estudia, porque los comportamientos reales de la rotación ocurren demasiado tarde (es decir, el
empleado ya ha abandonado la organización) y son generalmente difíciles de medir (Griffeth,
Hom, y Gaertner, 2000). 
Empíricamente, también se ha comprobado de forma consistente, que la intención de rotación
es el precursor más significativo de la conducta de rotación (Hom y Hulin, 1981; Dalessio,
Silverman y Schuck, 1986; Steel y Ovalle, 1984; Griffeth, Hom y Gaertner, 2000; Robson y
Robson 2015).
Por lo tanto, es la intención de rotación (Karatepe y Kilic, 2007), la que ha sido utilizada con
frecuencia como una variable dependiente en los últimos estudios empíricos en lugar del nivel real
de rotación. En este estudio se va a seguir el mismo criterio dado que según Robson y Robson
(2015), las intenciones de rotación son particularmente útiles en estudios de enfermería por su
efectividad en la predicción de la rotación real. 
Tett y Meyer (1993) definen las intenciones de rotación como una intencionalidad consciente y
deliberada de dejar la organización, mientras que Gaertner y Nollen (1992) lo explican como
una intención de conducta que se da como resultado de las políticas de la empresa, las
características del mercado laboral y las percepciones de los empleados. Para Steel y Ovalle (1984)
la intención del empleado de permanecer o abandonar un puesto de trabajo es el paso cognitivo
final en el proceso de toma de decisiones sobre la rotación voluntaria. 
Según la teoría de la rotación (Mobley, 1977; Mobley, Horner y Hollingsworth, 1978), las
decisiones de los empleados de abandonar comienzan en su grupo de trabajo inmediato, pero
pueden ampliarse y tomar decisiones de abandonar la organización, e incluso la profesión según
Sheridan y Abelson (1983). Por otra parte, Smith (2000), afirma que los empleados generalmente
no dejan sus organizaciones, sino que dejan a sus jefes.
La rotación de los empleados tiene efectos negativos tanto para los clientes como para el resto
de empleados que se quedan, quienes se esfuerzan por brindar servicios de calidad mientras los
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puestos son ocupados por personal sin experiencia (Powell y York, 1992, citado en Kim, Lee y
Carlson, 2010). También tiene efectos negativos para la organización propiamente dicha, ya que
los gastos por rotación pueden representar hasta un 5% del gasto anual de ésta (Hinkin y Tracey,
2000). Tal vez sea por estos altos costes y efectos negativos asociados a ella, por lo que la rotación
de los empleados ha sido de interés constante para las organizaciones e investigadores (Darmon,
1990).
Además de estas consecuencias en la rotación, existen otras no menos importantes, como por
ejemplo que los individuos con altas intenciones de rotación a menudo tienen actitudes
organizativas indeseables que contagian a otros empleados con los que interactúan en su camino
de salida de la organización (Griffeth, Hom, y Gaertner, 2000).
Diferentes antecedentes pueden explicar los motivos por los cuales los empleados se van de una
organización. Éstos incluyen factores ambientales (Lum et al., 1998; Mobley et al., 1979), factores
relacionados con el trabajo y factores individuales (Cotten y Tuttle, 1986).
Griffeth, Hom, y Gaertner (2000), en su metaanálisis identificaron que las variables demográficas
(edad, género) tienen asociaciones más débiles con la rotación, mientras que las variables
organizacionales tales como la satisfacción en el trabajo, remuneración, liderazgo, compañeros
de trabajo y el compromiso organizacional tienen relaciones más sólidas.
Con respecto al papel que juegan las relaciones interpersonales en la reducción de la rotación, se
ha producido un renovado interés argumentado por algunos autores en la idea de que los estudios
de rotación usualmente han subestimado la importancia teórica de las relaciones sociales en las
decisiones de rotación (Mossholder, Settoon, y Henagan, 2005). Este interés quizá esté justificado
al considerar que el contenido y la fuerza de las relaciones con los compañeros y líderes en el trabajo,
puedan servir como una fuerza afectiva en las decisiones de rotación (Maertz y Griffeth, 2004). 
Particular atención en estas relaciones interpersonales se ofrece a las relaciones que tienen lugar
entre el colaborador y su líder, dado que éste, a través de relaciones del LMX de alta calidad con
su colaborador, puede influir positivamente en la probabilidad de que el subordinado
permanezca en la organización proporcionándole un aumento de arraigo con la empresa
(Mitchell et al., 2001). De esta manera disminuirá la probabilidad de que el individuo decida salir
de ella. Este pensamiento ya había sido argumentado anteriormente por Pitt, Foreman y
Bromfield, (1995). Más recientemente, algunos investigadores han identificado las relaciones
efectivas supervisor-colaborador como el factor más probable para mejorar la retención (Cohen
2006), debido a la conexión existente entre ellos (Bauer et al., 2006).
La mayoría de los hallazgos empíricos han puesto de manifiesto que la relación entre el LMX y
la intención de rotación es significativa y negativa (Major et al., 1995; Vecchio y Gobdel, 1984;
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Wilhelm, Herd y Steiner, 1993; Le Blanc et al., 1993), hallazgos que son recogidos en el meta-
análisis, de Gerstner y Day (1997). 
Estudios posteriores también corroboran que la relación entre el LMX y la intención de rotación es
negativa en diversos ámbitos y tipos de trabajadores: en empleados de empresas multinacionales
(Ansari, Hung y Aafaqi, 2007), en nuevos directivos (Bauer et al., 2006) o en los empleados en
investigación y desarrollo (I+D) en empresas o en la administración pública (Sparr y Sonnentag,
2008). Por tanto, el desarrollo de relaciones de alta calidad con los subordinados, parece estar
asociado negativamente con las intenciones de rotación a tenor de la investigación existente
publicada. 
De la misma forma, la investigación sugiere que los miembros que perciben una menor calidad
del LMX con su líder, son más propensos a mostrar mayor intención de dejar la organización
que aquellos con una mayor calidad (Graen, Liden y Hoel, 1982; Schyns, Torka y Gössling, 2007).
Entre los mecanismos que se cree actúan, para que un LMX de alta calidad se relacione
negativamente con la rotación, se encuentra el argumentado por Maertz y Griffeth (2004). Para
estos autores, la fuerza que une un empleado a la organización es la “fuerza del cálculo”. En
las relaciones de LMX de alta calidad, ya se ha dicho que los líderes ofrecen a los colaboradores
mayor cantidad de beneficios (Sparrowe y Liden, 1997), ofreciendo así una mayor utilidad para
esos miembros debido a las alternativas que se le proporcionan (Mobley et al., 1979). En esta
situación dejar la organización tendría un precio muy alto, por lo cual los colaboradores con alta
calidad en el LMX, estarán menos propensos a dejarla (Graen, Liden y Hoel, 1982).
Con respecto a la forma gráfica de la relacion, la mayoría de los estudios indican relaciones
lineales negativas (Vecchio y Gobdel, 1984). Paradójicamente a esta forma lineal, Harris, Kacmar
y Witt (2005), encontraron que esta relación puede ser curvilínea. Esta forma puede explicarse
por el hecho de que los subordinados con baja calidad de LMX serán “empujados” fuera de la
organización, mientras que las personas con alta calidad LMX recibirán oportunidades y/o
aspiraciones traduciéndose en su atracción por otras organizaciones, es decir, son “tiradas”
desde fuera. Ambos extremos se traducen en mayores intenciones de rotación.
En el ámbito sanitario, la rotación de las enfermeras es considerada un problema muy serio que
impacta en muchos niveles, incluyendo el hospital, la unidad de enfermería y los proveedores
individuales de cuidados. Consecuencia de una excesiva rotación, es la reducción de la capacidad
de los hospitales de satisfacer las necesidades de los pacientes y garantizar cuidados de alta
calidad (Shortell et al., 1994; Shields y Ward 2001, Meterko, Mohr y Young, 2004; Cidoncha y
Campo, 2004; Mirabel-Chambaud, et al., 2016). De ello se deduce que la estabilidad de plantillas
debe ser un concepto clave en la mejora de la calidad de los cuidados que se proporcionan a los
pacientes. 
- 79 -
Capítulo 4. Variables de resultados organizacionales y variables moderadoras
De acuerdo con O’Brien-Pallas et al. (2006), la rotación es un reto importante para la planificación
de los recursos humanos en enfermería, máxime todavía si se tiene en cuenta que tiene
naturaleza contagiosa (Coomer y Barriball, 2007).
En enfermería se han identificado como antecedentes más importantes de la rotación, los
horarios de trabajo pobres o inflexibles (Simons, 2008), el estrés laboral (Ramrup y Pacis 2008),
las duras cargas de trabajo (McGowan 2001), la satisfacción con las políticas y prácticas de
gestión (Gray y Phillips, 1994) y los salarios inadecuados y baja condición social (Yun, Jie y Anli,
2010). Sobre este último antecedente, es interesante puntualizar que existen varios estudios que
han sugerido que la intención de rotación está más influenciada por los supervisores o directivos
que por los compañeros de trabajo (Zurmehly, Martín y Fitzpatrick, 2009; Delobelle et al., 2011),
circunstancia que revela el importante papel que desempeñan los supervisores en la prevención
de la rotación de las enfermeras. 
A nivel de unidad, también se han relacionado las intenciones de rotación de las enfermeras con
el ambiente de trabajo y las características de la unidad (Beecroft, Dorey y Wenten, 2008, Galletta
et al., 2011, Hayes et al., 2012, Lavoie-Tremblay et al., 2011, Battistelli et al. 2012) y con la
calidad del LMX (Kramer y Schmalenberg 2003), pues para Knudsen, Ducharme y Roman (2009),
el comportamiento de rotación refleja una discrepancia percibida en el LMX entre un empleado
y su organización.
Los estudios realizados entre enfermeras también demuestran la relación negativa entre la calidad
del LMX y las intenciones de rotación en las enfermeras (Ferris, 1985; Aiken, Smith y Lake, 1994;
Han y Jekel 2011; Shacklock y Brunetto 2012), aunque, como afirma McCarthy, Tyrrell y Lehane,
(2007). La investigación sobre las intenciones de rotación en enfermería ha sido escasa, y esto, a
pesar de la crítica importancia que tiene la intención de rotación a la hora de predecir la rotación
real, y de las recomendaciones de investigar sobre ella en lugar de sobre la rotación real.
4.5. Empoderamiento
El empoderamiento en el lugar de trabajo es un constructo que merece investigación (Thomas
y Velthouse, 1990), puesto que en gestión ha demostrado su éxito en la creación de ambientes
de trabajo positivos en las empresas (Kirkman y Rosen, 1999), teniendo además, un gran
potencial en los resultados organizacionales (Liden, Wayne y Sparrowe, 2000). 
Según Bandura (1989), el empoderamiento refleja las percepciones de la persona acerca de sí
misma, en relación con sus entornos de trabajo, y se mueve alejándose desde el control hacia
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las estrategias orientadas al compromiso (Walton, 1985); de hecho, lo que se pretende con las
prácticas de empoderamiento, es incrementar el control del trabajador sobre el contenido y el
contexto de su trabajo (Kirkman y Rosen, 1999). 
Kanter (1977, 1993) define el empoderamiento como la capacidad de movilizar recursos humanos
y materiales para llevar a cabo las metas organizacionales. En su Teoría del Empoderamiento
Estructural es crucial la idea, de que son las estructuras organizativas las que proporcionan a los
empleados el poder para llevar a cabo las tareas, siendo estos factores estructurales dentro del
ambiente de trabajo, comparándolos con las predisposiciones personales o experiencias de
socialización, los que tienen más impacto en las actitudes laborales y comportamiento de los
empleados.
Las estructuras de empoderamiento organizativas descritas por esta autora son: el acceso a la
información, al apoyo, a los recursos necesarios para hacer el trabajo y a las oportunidades para
aprender y crecer. Acceso a la información significa tener conocimiento de las metas, políticas
y decisiones organizacionales, así como tener el conocimiento técnico y la experiencia/habilidad
necesaria para ser eficaces en el marco del contexto de la organización. La información
proporciona un sentido de propósito y significado para los empleados y mejora su capacidad
para tomar decisiones que contribuyan a las metas de la organización. El acceso al apoyo o a la
ayuda, incluye la retroalimentación y la orientación recibida de los superiores, compañeros y
subordinados, así como el apoyo emocional, consejos útiles o asistencia práctica que otros
pueden proporcionar. Acceso a recursos se refiere a la capacidad de la persona para acceder a
los medios financieros, materiales, tiempo, y los suministros necesarios para hacer el trabajo y
alcanzar las metas. El acceso a la oportunidad para la movilidad y crecimiento, implica el acceso
a desafíos, recompensas y oportunidades de desarrollo profesional para aumentar los
conocimientos y habilidades. De acuerdo con Kanter, los altos niveles de empoderamiento
estructurales proceden del acceso a estas estructuras sociales en el ambiente de trabajo, y por
tanto, son las organizaciones las que determinan la calidad del empoderamiento estructural
experimentado por los empleados al influir en su acceso a los recursos, a la información, al
crecimiento y al apoyo.
Conger y Kanungo (1988) definieron el empoderamiento como un proceso de mejora de los
sentimientos de autoeficacia entre miembros de la organización, mediante la identificación de
las condiciones que fomentan la impotencia y su cambio por prácticas organizativas formales y
técnicas informales que proporcionen una información eficaz.
Desarrollando este enfoque, Thomas y Velthouse (1990), argumentaron que el empoderamiento
es multifacético y que su esencia no puede ser capturada por un simple concepto, definiendo el
empoderamiento de forma más amplia, como una mayor motivación de tarea intrínseca y que se
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manifiesta en cuatro dimensiones que reflejan la orientación de un individuo a su rol de trabajo:
significado, competencia (que es sinónimo de la autoeficacia de Conger y Kanungo),
autodeterminación, e impacto. El significado se refiere al valor de una tarea propia, juzgado en
relación al sistema de valores del individuo. La competencia se refiere a la autoeficacia o la creencia
de que uno es capaz de realizar con éxito una tarea o actividad (Gist, 1987), es análoga al dominio
personal. La autodeterminación es la sensación de un individuo de tener elección en la iniciación
y la regulación de las acciones (Deci, Connell, y Ryan, 1989). El impacto es el grado en el que un
individuo puede influir en los resultados administrativos, operativos o estratégicos en el trabajo
(Ashforth, 1989).
Para Seibert, Silver, y Randolph (2004), la calidad del empoderamiento estructural se manifiesta
en la percepción del empoderamiento psicológico de los empleados. En la misma línea,
Laschinger et al. (2001) argumentaron que el empoderamiento psicológico representa una
reacción de los trabajadores a las condiciones del empoderamiento estructural. Es decir, mientras
que empoderamiento estructural es la percepción de la presencia o ausencia de las condiciones
de empoderamiento en el lugar de trabajo, el empoderamiento psicológico es la reacción de los
empleados a estas condiciones.
Spreitzer (2007), en una revisión de 20 años de investigación en empoderamiento, identifica dos
conceptualizaciones o dimensiones del empoderamiento en el lugar de trabajo: el empoderamiento
estructural, que se describe como las estructuras organizacionales y los procesos organizativos que
facilitan el óptimo desempeño de los empleados, y el empoderamiento psicológico, que se define
como las respuestas de los empleados a trabajar en un contexto concreto de empoderamiento
organizacional particular. Según este autor, el empoderamiento psicológico se refiere a los niveles
de poder percibidos por los empleados, y puede ser conceptualizado utilizando los cuatro
constructos de significado, competencia, autodeterminación e impacto. Así, un empleado
psicológicamente empoderado siente que los requisitos del trabajo son congruentes con sus propias
creencias y valores, lo cual da mayor significado al trabajo, confía en su capacidad para realizar el
trabajo, tiene control sobre su trabajo, y tiene un impacto sobre resultados importantes de la
organización.
De esta forma, el empoderamiento psicológico puede verse como una herramienta para alentar
a los trabajadores a pensar por sí mismos acerca de los requisitos de su trabajo, del significado
de las tareas que se les asignan, y para mejorar sus niveles de competencia en todas las áreas de
su trabajo (Laschinger et al., 2004). 
Uno de los determinantes más importantes para que un individuo se sienta empoderado, es la
calidad de su relación con su supervisor (Liden, Wayne y Sparrowe, 2000). Al tener buenas
relaciones con sus superiores, y por lo tanto, gozar de más responsabilidades y recursos
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(Vandenberg, Richardson y Eastman, 1999), los trabajadores se sienten facultados, sienten que
su trabajo es más significativo y perciben una mayor autodeterminación, impacto y competencia
(Spreitzer, 1996).
Empíricamente, el empoderamiento se ha relacionado positivamente con el compromiso, bien
como variable global (Spreitzer, Kizilos y Nason,1997), o bien con alguna de sus dimensiones en
particular como con la competencia (Mathieu y Zajac, 1990; Morris y Sherman, 1981), con la
autonomía (Gómez y Rosen 2001; Seibert, Silver y Randolph, 2004) o con el significado (Mottaz,
1988), lo que se traduce en mayores niveles de rendimiento trabajo (Harmon et al., 2003;
Laschinger et al., 2004) y productividad (Larrabee et al., 2003; Morrison, Jones y Fuller, 1997),
al sentirse el empleado comprometido con su trabajo.
La investigación también ha relacionado el empoderamiento psicológico a los resultados
relacionados con el trabajo, tales como la satisfacción laboral (Carless, 2004; Lan y Chong, 2015;
Hechanova, Alampay y Franco, 2006), los comportamientos cívicos organizacionales (Bogler y
Somech, 2004) y con las intenciones de rotación (Kim y Fernández, 2017; Rajkumar y
Bhuvaneswari, 2015), siendo en este último caso los efectos negativos e indirectos.
El empoderamiento puede contribuir a un sentido de compromiso organizacional a través de
un proceso de reciprocidad. Es probable que los individuos sean agradecidos con las
organizaciones que les proporcionan oportunidades para la libertad de decisión, desafíos y
responsabilidad, así como por los sentimientos de significado, impacto, autodeterminación, y
competencia que se derivan de estas condiciones y que correspondan con un aumento del
compromiso (Eisenberger, Fasolo, y Davis-LaMastro, 1990; Kraimer, Sibert y Liden, 1999).
También pueden argumentarse las relaciones positivas entre las dimensiones del
empoderamiento y la satisfacción laboral. Las personas deben obtener una sensación de
satisfacción con el trabajo en sí mismo cuando sienten que han contribuido directamente a los
resultados que afectan a la organización. Del mismo modo, cuanto más involucrados estén los
individuos en la toma de decisiones, más satisfechos deben estar con el trabajo en sí mismo, ya
que los logros pueden ser atribuidos a uno mismo más que a otras personas, como un superior.
La investigación sobre la autoeficacia indica que los individuos que poseen confianza en ser
capaces de tener éxito son más felices con su trabajo que los que temen que puedan fallar
(Martinko y Gardner, 1982), y como resultado, tales individuos estarán más satisfechos con el
trabajo que las personas que no están confiados en sus niveles de competencia. 
Así mismo, cuando los trabajadores capacitados sienten que su trabajo es muy 
significante, están más predispuestos a responder con altos niveles de persistencia y motivación,
lo cual es probable que se traduzca en altos niveles de conductas cívicas organizacionales
(Kirkman, et al., 2004). Sobre la rotación, el empoderamiento tiene un efecto indirecto al
- 83 -
Capítulo 4. Variables de resultados organizacionales y variables moderadoras
relacionarse con el compromiso y con la satisfacción, y éstos son antecedentes de las menores
intenciones de rotación (Bluedorn, 1982), ya que cuando un empleado se siente comprometido
con su organización y satisfecho laboralmente, desea seguir perteneciendo a la organización
(Griffeth, Hom y Gaertner, 2000). 
Los trabajos de investigación han demostrado que el empoderamiento psicológico es
esencialmente importante en entornos de trabajo, como el sanitario, donde se han
experimentado recortes y la moral está baja (Scotti, Harmon y Behson, 2007).
Los estudios sobre el empoderamiento estructural en los centros sanitarios (Laschinger 2008;
Purdy et al., 2010), indican que los cambios en la estructura en el lugar de trabajo, pueden dar
lugar a empleados más sanos y culminar en la mejora de resultados organizacionales, incluyendo
una mejor atención al paciente.
Al igual que en otros sectores económicos, la investigación ha demostrado que en el sector sanitario
y concretamente en las enfermeras, el empoderamiento estructural está relacionado con la
satisfacción laboral (Manojlovich y Laschinger, 2002), la autonomía (Laschinger, Sabiston y Kutzscher,
1997), con el respeto (Laschinger, 2004), con el burnout (Hatcher y Laschinger, 1996), con el
compromiso organizacional (Laschinger et al., 2000; Cho, Laschinger y Wong, 2006), con la rotación
(Nedd, 2006) y con una mayor innovación en las enfermeras (Knol y van Linge, 2009).
Cabe esperar que cuando las condiciones de trabajo empoderen a las enfermeras para la práctica
profesional, es decir, tengan el control sobre su propia práctica y autonomía para tomar
decisiones sobre el cuidado de los pacientes (una dimensión del empoderamiento), tengan
niveles más altos de satisfacción en el trabajo (Laschinger et al., 2003). Además, serán capaces
de realizar sus habilidades técnicas de la mejor forma y por lo tanto ofrecerán una atención de
alta calidad. A su vez, un cuidado de alta calidad es también un determinante importante de la
satisfacción de las enfermeras, tanto con su trabajo como con su puesto de trabajo, alcanzando
de esta manera el compromiso (Laschinger et al., 2014), y determinando por tanto las intenciones
de rotación (Eby et al., 2000).
4.6. Apoyo Oganizacional Percibido (Perceived Organizational Support (POS))
Dentro de los intercambios sociales que se han estudiado, se encuentra el intercambio entre los
empleados y la organización, es el denominado apoyo organizacional percibido (POS, del inglés
perceived organizational support). Este intercambio hace referencia a las percepciones o creencias
globales que tienen los empleados acerca de la medida en que su organización valora sus
contribuciones en el trabajo y se preocupa por su bienestar (Eisenberger et al., 1986). 
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La investigación en comportamiento organizacional demuestra en primer lugar, que los
empleados desarrollan juicios sobre el mayor o menor apoyo que les ofrece su organización, y
en segundo lugar, que estos juicios tienen efectos significativos en su desempeño (Settoon,
Bennett y Liden, 1996).
Los subordinados perciben que el apoyo es particularmente alto, cuando la organización
proporciona recursos apropiados, como son los premios, el desarrollo de oportunidades y
similares (Wayne et al., 2002), destacando, que la relación entre las experiencias de trabajo
favorables y POS es más fuerte, cuando estas experiencias se atribuyen a actos discrecionales de
la organización frente a los que son vistos como acciones a las que la organización está obligada
por limitaciones externas (Eisenberger et al., 1997; Koys, 1991).
La teoría del intercambio social (Blau, 1964), proporciona la base para comprender el sentimiento de
obligación que se crea con la organización, y para razonar que cuando los empleados perciben que
están apoyados por la organización (es decir, cuando el POS es alto) éstos desarrollan confianza en ella
y van a responder con un comportamiento positivo de cooperación y dando lo mejor de sí mismos para
alcanzar el logro de las metas organizacionales (Eisenberger et al., 2001; Eisenberger, Fasolo, y Davis-
LaMastro, 1990). Por el contrario, cuando los empleados perciben una falta de apoyo organizacional,
estarán más propensos a corresponder con comportamientos de trabajo que son perjudiciales para su
organización, como el absentismo, el desempeño laboral insatisfactorio, y violaciones de las normas (es
decir, comportamientos desviados) (Tangirala, Green y Ramanujam, 2007).
A pesar de que los constructos LMX y POS se basan en la teoría del intercambio 
social, la literatura ha encontrado que los dos son conceptualmente distintos, tienen un patrón
distinto de antecedentes y resultados, y se relacionan de modo diferente con las actitudes y
comportamiento de los empleados (Masterson et al., 2000; Settoon, Bennett y Liden, 1996;
Wayne, Shore, y Liden, 1997). El LMX hace referencia a los intercambios con el líder, y el POS
es un indicador de los intercambios con la organización (Tekleab, Takeuchi, y Taylor, 2005); por
tanto en el LMX de calidad, el subordinado se siente obligado a responder con conductas que
benefician al líder, mientras que en el POS la organización se compone de muchas 
personas, el empleado no tiene una relación con una persona que representa a la “organización”
que sería comparable a la relación con el líder, sino que los empleados consideran que la
organización es una entidad con la que tienen relaciones de intercambio (Rousseau, 1990). 
Levinson (1965), argumentó que las acciones de los agentes de la organización son a menudo
vistas por los colaboradores como indicadores de la intención de la organización, más que
únicamente, como acciones de un individuo en particular. Los empleados, al personificar la
organización, verían el tratamiento favorable o desfavorable de estos agentes como indicativo
de la orientación benévola o malévola de la organización hacia ellos. 
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Más tarde, Wayne, Shore y Liden (1997) argumentan que la obligación subyacente se basa en
una historia de decisiones de la organización, algunas de las cuales fueron hechas por el superior
jerárquico de un empleado individual, otras fueron realizadas por los superiores del pasado, y
otras, por los superiores de más alto nivel, que no supervisan a los empleados directamente.
Según estos autores, es esta historia la que genera sentimientos de obligación hacia la
organización como un todo, ya que han sido una gran variedad de representantes de las
organizaciones la que ha contribuido a las experiencias gratificantes del empleado.
Esta distinción se evidencia en un estudio (Chullen et al., 2010), que informa que el POS se
relaciona negativamente con comportamientos desviados hacia la organización (lentitud, bajas,
robos…), mientras que el LMX se relaciona negativamente con comportamientos desviados hacia
los individuos (chismes, insultos, acoso, agresiones…). También pueden existir efectos cruzados,
es decir, en baja calidad del LMX encontrar comportamientos desviados dirigidos hacia la
organización y en bajo POS comportamientos desviados dirigidos hacia la persona. Es la agresión 
desplazada, que sugiere que las personas expresan hostilidad contra blancos 
inocentes, cuando no pueden tomar represalias directamente con el origen de la provocación
(Miller, 1941). Herold, Liden, y Leatherwood (1987) en otro estudio, encontraron a través del
análisis factorial, que la cantidad, la utilidad y la consistencia del feed-back recibido de la
organización es independiente de la cantidad, la utilidad y la consistencia del feed-back recibido
del líder. En la misma línea, Kottke y Sharafinski (1988) mostraron en el análisis de factores de
su investigación, que la percepción de apoyo del supervisor y apoyo organizacional, cargaban en
factores separados, resultados que son consistentes con la opinión de que POS y LMX son 
constructos distintos. De estas investigaciones se deduce que aunque los líderes son representantes
importantes de la organización, los empleados parecen considerar el intercambio con una
organización y el intercambio con un líder como algo distinto. 
A pesar del apoyo existente de los estudiosos del tema a este carácter distintivo conceptual y
empírico entre POS y LMX (Masterson et al., 2000; Wayne et al., 2002), estos constructos se
relacionan y se influyen mutuamente, siendo la calidad del intercambio líder-miembro la que
parece tener un efecto más fuerte en la percepción de apoyo organizacional, lo que indica que
el LMX juega un papel clave en lo que afecta a las percepciones de apoyo organizacional de los
empleados (Wayne, Shore y Liden, 1997). Este hecho puede ser debido a que de acuerdo con
Chen, Tsui, y Farh, (2002), el líder es a menudo el controlador o el distribuidor de los recursos
y/o las recompensas discrecionales proporcionadas por la organización, es decir, los superiores
inmediatos pueden actuar como transmisores de recursos que la organización pone a disposición
de los empleados. Este argumento conduce a los colaboradores a ver al jefe directo como algo
más que un representante de la organización, llegando a percibirlo como la personificación
misma de la empresa (Eisenberger et al., 2002). 
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Además del LMX, Eisenberger et al. (1986) teorizaron que las experiencias favorables donde los
empleados creen que reflejan decisiones voluntarias e intencionales hechas por la organización,
relacionadas con el desempeño en el trabajo, eran particularmente susceptibles de afectar al
POS. Más tarde, Shore y Shore (1995) identificaron dos tipos fundamentales de prácticas de
recursos humanos que están relacionados con el POS: (1) las prácticas discrecionales que implican
una inversión por parte de la organización en un empleado y (2) el reconocimiento de la
organización (por ejemplo, los aumentos de sueldo). Según estos autores, los beneficios
disponibles para todos los empleados independientemente de su desempeño (por ejemplo,
ayudas sociales) no se asociaban con la POS.
Con respecto a las posibles consecuencias del POS, la investigación sobre la teoría del apoyo
social (Viswesvaran, Sánchez y Fisher, 1999), ha sugerido que el apoyo en diversas formas, puede
actuar amortiguando los resultados negativos en el lugar de trabajo (Ganster, Fusilier y Mayes,
1986; Parasuraman, Greenhaus, y Granrose, 1992), así como creando sentimientos de obligación
de apoyar a la organización mediante actitudes y comportamientos.
Concretamente, numerosos estudios han demostrado empíricamente que el apoyo por parte
de la organización afecta al compromiso afectivo (Hutchison, 1997; Tsui et al., 1997; Shore y
Tetrick, 1991; Rhoades, Eisenberger y Armeli, 2001; Shore y Wayne, 1993) a la intención de
rotación (Guzzo, Noonan y Elron, 1994; Allen, Shore y Griffeth, 2003), a los comportamientos
cívicos organizacionales (Wayne, Shore y Liden, 1997; Masterson et al., 2000; Moorman, Blakely
y Niehoff, 1998) y a la satisfacción laboral (Eisenberger et al., 1997), principalmente. 
La norma de reciprocidad como componente de la teoría del intercambio social (Blau, 1964),
se puede aplicar también a la relación organización-empleado (Rousseau, 1989; Wayne, Shore
y Liden, 1997), por ello los investigadores del POS argumentan que cuando el colaborador
percibe que la organización le ofrece el apoyo y los recursos necesarios, le trata bien… éste a
su vez, a través de tal norma y teniendo una tendencia a atribuir a la organización
características similares a las humanas (Eisenberger et al., 1986), responde con actitudes y
comportamientos que benefician a la organización para devolver el favor recibido y saldar así
su deuda, con el fin de que el empleador alcance sus metas (Rhoades, Eisenberger y Armeli,
2001; Pérez y Oteo, 2006).
De este modo, y con base en la norma de reciprocidad, el POS crearía en el colaborador un
sentimiento de obligación de preocuparse por el bienestar de la organización y ayudar a ésta a
alcanzar sus objetivos. Los empleados buscan el equilibrio en su intercambio relacional con la
organización, pudiendo saldar este endeudamiento de alto POS, a través de un mayor compromiso
afectivo. El POS también aumentaría este compromiso mediante el resarcimiento de las necesidades
socioemocionales del trabajador. La percepción de que la organización valora la contribución de
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uno mismo y que se preocupa por su bienestar, evidentemente cubre las necesidades de estima,
aprobación, y afiliación del trabajador (Armeli et al., 1998). 
Sobre la rotación voluntaria de los empleados, se podría concebir que el POS la disminuya
indirectamente a través del compromiso afectivo (Eisenberger, Fasolo, y Davis-LaMastro, 1990).
Basándose en que POS y compromiso están conceptual y empíricamente vinculados, y que el
compromiso está identificado como un antecedente importante en los modelos de rotación (Tett
y Meyer, 1993), se podría esperar que POS esté relacionado con la rotación a través de su impacto
en el compromiso (Wayne, Shore y Liden, 1997). El fortalecimiento del vínculo emocional del
empleado hacia la organización, haría que los trabajadores con alta calidad en el POS estuvieran
menos propensos a buscar y aceptar puestos de trabajo en organizaciones alternativas, lo cual
reduciría la tasa de rotación de empleados.
Por otra parte, una organización que ofrece apoyo, puede ser vista como que ofrece mayores
incentivos, y así puede crear nuevamente en el empleado un sentido de obligación hacia ella,
con lo cual, sería menos propenso a dejar voluntariamente la organización. Otro argumento que
puede contribuir a las bajas intenciones de rotación con un POS alto es el realizado por
Eisenberger, Fasolo, y Davis-LaMastro (1990), que sostuvieron que las percepciones de apoyo,
alentarían la adopción de afiliación de la organización como una parte importante de la identidad
de un empleado y por ende, las personas que perciben un mayor apoyo estarían menos
propensas a buscar un empleo alternativo o a abandonar la organización voluntariamente. 
También la teoría del intercambio social sirve de base para explicar la relación entre el POS y los
comportamientos cívicos organizacionales, pues tales comportamientos deseables para toda
organización, pueden ser realizados por el trabajador para responder recíprocamente a los
favores recibidos y cumplir de esta forma con los sentimientos de obligación que tiene. 
Respecto a la satisfacción, lo que hace que un trabajo sea satisfactorio o insatisfactorio, no
depende sólo de la naturaleza del trabajo, sino también de las expectativas que tienen los
individuos de lo que su trabajo debe proporcionar (Spector, 1997, citado en Al-Hussami, 2008).
Ese podría ser el motivo por el que Wayne, Shore y Liden (1997) y Allen, Shore y Griffeth (2003),
encuentran que el apoyo organizacional percibido, contribuye a la satisfacción de los empleados. 
Las prácticas de gestión en la asistencia sanitaria que proporcionan un fuerte apoyo para la
práctica profesional de enfermería, bien de forma directa o bien de forma indirecta, disminuyen
la rotación voluntaria (Van den Heede et al., 2013; Hinno, Partanen y Vehviläinen-Julkunen,
2012), tienen niveles más altos de satisfacción laboral (Aiken et al., 2011; Vahey et al., 2004;
Burke, 2003), un mayor compromiso con la organización (Tansky y Cohen 2001), y un aumento
de comportamientos cívicos organizacionales (Pohl, Battistelli y Librecht, 2013; Gupta, Agarwal
y Khatri, 2016).
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4.7. Intercambio Líder-Líder (Leader-Leader Exchange (LLX))
Para entender mejor lo que sucede en un LMX, es útil ampliar nuestro enfoque e incluir el
intercambio de los líderes hacia arriba.
Los supervisores actúan como enlace en las organizaciones, conectando los trabajadores de
menor jerarquía con la alta dirección. De hecho, las estructuras de las organizaciones se pueden
representar como la convergencia de varias cadenas de relaciones diádicas que van conectando
al alto directivo de la organización con los trabajadores de primera línea. Cada eslabón de estas
cadenas, tiene un superior que transmite la información y recursos desde el nivel superior hacia
abajo, influyendo además en los subordinados (Graen, Dansereau, y Minami, 1972).
Estas relaciones diádicas en la jerarquía de una organización, a menudo anidan unas dentro de
otras. Por ejemplo, los líderes, además de sus intercambios con sus colaboradores (LMX),
mantienen intercambios con sus líderes o inmediatos superiores (leader-leader exchange, a partir
de ahora LLX), es decir, la relación entre un supervisor y su colaborador anida dentro de la
relación entre el supervisor y su superior (Tangirala, Green y Ramanujam, 2007).
Sias (1996) y Sparrowe y Liden (1997), argumentan que los intercambios hacia arriba y hacia
abajo de una persona están interconectados. Más concretamente, los intercambios de los líderes
con su superior, afectan a sus intercambios con los subordinados. 
El LLX es el mismo constructo que el LMX, cambiando solo la posición de las personas que llevan
a cabo la relación, por ello no se va a repetir la exposición teórica del mismo, pero sí se
argumentarán las posibles consecuencias que esta relación líder-líder pueda tener en las actitudes
del colaborador.
La mayoría de los estudios han asumido que los líderes tienen un potencial similar para
proporcionar beneficios a los subordinados (Erdogan y Enders, 2007), sin embargo, es probable
que en esta red de relaciones diádicas, la capacidad del supervisor de influir en el trabajo de sus
colaboradores de menor jerarquía, se vea afectada por la calidad de la relación que mantenga
con su superior inmediato. 
El LLX evalúa la calidad de la relación del supervisor con su inmediato superior (relación líder-
líder), y al igual que sucede en el LMX, dependiendo de la calidad de estas relaciones, el
supervisor podrá obtener más o menos oportunidades y recursos tangibles e intangibles. Es decir,
al estar la relación colaborador-supervisor anidada en la relación supervisor-inmediato superior,
el supervisor podrá distribuir los trozos de la tarta entre los colaboradores, pero es la “línea
ascendente del supervisor” la que desempeña un importante papel al decidir el tamaño de esa
tarta (Sluss, Klimchak y Holmes, 2008).
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Es por eso, que la relación del líder con sus propios superiores, tiene un papel importante en las
actitudes de los colaboradores de niveles inferiores, y así lo reconocieron los primeros
investigadores del LMX (Cashman, et al., 1976), y posteriormente Hogg et al., (2005), al afirmar
que el LLX constituye una parte importante del contexto relacional que rodea las experiencias
del subordinado en la organización. 
Como consecuencia de un alto LLX, los supervisores están en condiciones de solicitar y obtener
valiosos recursos organizacionales de sus superiores. Estos recursos pueden ser: reducir los
trámites burocráticos, proporcionar una mayor autonomía, un apoyo a la innovación, o crear
mayores oportunidades de carrera para los colaboradores (Graen et al., 1977). 
En estas situaciones, en las que los líderes o supervisores tienen un intercambio de alta calidad
con su superior y por tanto, tienen una mayor cantidad de recursos que ofrecer a los
subordinados, es cuando tiene utilidad aplicar la teoría del intercambio social, que predice que
una persona puede recibir recursos de una relación y ofrecérselos a una persona diferente en
otra relación (Molm, Peterson, y Takahashi, 2001). 
Aprovechando este principio, se podría pensar que los supervisores con alta calidad en el LLX,
tendrían más que ofrecer a los subordinados con quienes tuvieran una alta calidad en el LMX,
viéndose posiblemente reforzadas, con base en la norma de reciprocidad, las relaciones positivas
entre LMX y compromiso, satisfacción, comportamientos cívicos organizacionales y la relación
negativa entre LMX e intenciones de rotación.
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La supervisora de enfermería en el contexto de los hospitales públicos, tiene un papel difícil,
pero fundamental para mantener la participación activa de las enfermeras en el trabajo (Zapf,
2002). La importancia de esta figura, viene dada por el liderazgo fuerte y visible que debe ejercer
y que se centra en dos vertientes: la primera, en la creación de ambientes saludables para dar
una atención de calidad y la segunda, en la influencia positiva que debe realizar sobre las
actitudes de las enfermeras que dirige. En las últimas décadas están cobrando más interés las
teorías relacionales, afirmándose que en la base de un buen desempeño laboral se encuentran
relaciones interpersonales efectivas (Rodríguez, 2009), todo ello, en favor de unos entornos
seguros de atención al paciente, unos cuidados de alta calidad y un bienestar de las enfermeras,
garantizando con ello resultados positivos para la organización, para los pacientes y para las
profesionales de los cuidados. 
Dentro de las teorías relacionales, muchas investigaciones se han focalizado en la teoría del
Intercambio Líder-Miembro (LMX, del inglés Leader-Member Exchange), demostrando que la calidad
del intercambio líder-miembro está relacionada con variables de resultado como satisfacción laboral,
compromiso y desempeño laboral, entre otras (Gerstner y Day, 1997), hecho que se confirma en la
enfermería de otros países distintos a España (Cohen, 2006). Este es el primer trabajo de investigación
sobre el LMX en la enfermería de hospitales públicos españoles realizado hasta la fecha.
El liderazgo es un área que cobra cada vez más importancia en los entornos de enfermería por
los resultados que su ejercicio eficaz conlleva, sin embargo existe un escaso conocimiento sobre
esta cuestión. Pese a que Patrick y White (2005, citados en Registered Nurses’ Association of
Ontario, 2006, p. 74) sugirieron “la necesidad de seguir investigando sobre la relación entre los
comportamientos de liderazgo en enfermería y los resultados de los pacientes o clientes para
lograr el reconocimiento de la contribución de la enfermería a los cuidados”, la producción
científica sobre liderazgo enfermero en el entorno español es muy “escasa” tal como denuncia
Carrión y Núñez ( 2014), e incluso en entornos anglosajones, como señala Cummings et al.
(2010). Se podría decir más, las investigaciones sobre el liderazgo son escasas en las
Administraciones Públicas españolas dejando un espacio enorme de estudio, como ya señalaba
anteriormente Parrado (2001). Sobre la misma idea, Gutiérrez, Prieto y O’Connell (1999),
afirmaban que en España se ha estudiado científicamente poco a los mandos intermedios en su
liderazgo organizacional, por lo que no los podemos comparar con los de otros países, ni con
sectores productivos equivalentes. 
Se puede afirmar que la mayoría de los estudios sobre liderazgo se han realizado en países
norteamericanos y europeos anglosajones (Yukl, 2008). Este dato es interesante porque según
Hofstede (1993), las teorías de gestión estadounidenses contienen un número de idiosincrasias
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no necesariamente compartidas por la gestión en otros lugares, y según Gerstner y Day (1994),
el prototipo del líder organizacional, varía en función del país del que se trate.
Es necesario y se están reclamando, nuevos enfoques de gestión basados en la evidencia, de tal
forma que se adapten a las nuevas necesidades de los profesionales de la salud y a los nuevos
entornos de trabajo (Iriarte, 2013), para asegurar una atención de alta calidad con enfermeras
productivas y satisfechas.
Según Polit y Hungler (1995), los conocimientos necesarios para el ejercicio profesional de las
enfermeras, se han desarrollado en el área clínica dejando de lado otras áreas también
importantes de la profesión, como la gestión de las instituciones de salud por enfermería. Con
el desarrollo del área de gestión, se contribuye a clarificar en las enfermeras el significado de
liderazgo, a definir la identidad del supervisor de enfermería y a aumentar el conocimiento y la
aplicación de las habilidades de liderazgo. 
En resumen, aunque la literatura ha concedido gran importancia a las relaciones entre el LMX y
los constructos de compromiso organizacional, satisfacción laboral, intenciones de rotación y
comportamiento cívico organizacional (OCB), tales relaciones no han sido lo suficientemente
probadas en estudios empíricos realizados en entornos sanitarios españoles. Esta idea se refleja
en Dulebohn et al. (2012), cuando afirman que las relaciones supervisor-enfermera en el puesto
de trabajo, están bien establecidas en las “culturas occidentales” como USA, Australia y UK.
Es necesario señalar además, que si bien el impacto del LMX sobre las actitudes hacia la
organización y hacia el trabajo está demostrado, no se ha prestado tanta atención a las variables
moderadoras de las variables de resultado (Ansari, Hung y Afaqi, 2007; Schriesheim, Castro y
Yammarino, 2000). 
De ello se deduce que se debe profundizar en el liderazgo enfermero; que es necesario
comprobar que el modelo de la teoría LMX (Intercambio Líder-Miembro) validado en otros países
(en sus culturas, desarrollados fundamentalmente en líderes hombres, en empresas privadas…)
se aplica a las enfermeras hospitalarias españolas (aragonesas) del sector público y, que es
oportuno investigar sobre las variables moderadoras del modelo LMX en esta muestra.  
5.2. Definición de los objetivos e hipótesis de la investigación 
El objetivo principal de esta investigación es comprobar que la calidad de las relaciones
interpersonales Supervisora-Enfermera se relacionan con resultados beneficiosos para la
organización.
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A partir de este objetivo general los objetivos específicos planteados son los siguientes:
a) Describir la calidad de las relaciones interpersonales Supervisora-Enfermera en las
enfermeras aragonesas de los hospitales generales públicos.
b) Establecer correlaciones entre la relación Supervisora-Enfermera y diversas variables de
comportamiento de la enfermera en la sanidad pública aragonesa.
c) Conocer el grado de acuerdo existente entre la supervisora y la enfermera, respecto a la
calidad de la relación reinante entre ambas.
d) Averiguar si otras variables pueden actuar como moderadoras de las relaciones (si las hay)
entre la calidad de la relación enfermera-supervisora (LMX(m)) y las variables de
comportamiento de la enfermera.
e) Contribuir a la evidencia sobre la gestión en enfermeras españolas, para poder aplicarla de
la misma forma que se aplica la evidencia clínica. 
Para dar respuesta a los objetivos expuestos, en esta investigación se han planteado las siguientes
hipótesis principales de trabajo:
H1: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con el compromiso organizacional de la
enfermera.
H2: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con la satisfacción laboral de la enfermera.
H3: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con los comportamientos cívicos organizacionales
de la enfermera.
H4: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma negativa, con las intenciones de rotación de la enfermera.
El LMX puede medir la perspectiva de ambos, del líder y del colaborador, ya que una
característica importante y única de esta teoría, es su énfasis en las relaciones duales. Dado este
carácter dual, se podría pensar que los dos individuos vieran la relación de forma similar. Sin
embargo, los puntos de vista sobre la relación de los líderes y los miembros a menudo no
convergen, proporcionando como resultado, por tanto, diversos grados de acuerdo los distintos
estudios que han abordado este tema. Así, mientras Graen y Cashman (1975, citado en Gerstner
y Day, 1997, p. 828) encontraron una correlación de 0.50 entre las perspectivas del LMX del
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líder y del miembro, otros como Scandura, Graen, y Novak (1986) encontraron una correlación
mucho más baja, de sólo 0,24, entre las dos perspectivas. Esta variedad de resultados encontrada
en la calidad del LMX entre los dos protagonistas (líder y miembro), y el comentario de Graen y
Uhl-Bien (1995, pp. 237): “el acuerdo esperado entre los informes del líder y del miembro es
positivo y fuerte y se utiliza como índice de calidad de la información o de los datos”, hace que
en este estudio se proponga conocer el grado de acuerdo existente en la calidad de la relación
entre la supervisora y las enfermeras que se encuentran a su cargo en las diferentes unidades de
enfermería, planteando la siguiente hipótesis: 
H5: El grado de acuerdo entre la supervisora LMX(l) y la enfermera LMX(m) sobre la calidad de
la relación entre ambas es alto.
Como se ha expuesto anteriormente, la literatura sobre el LMX ha sido criticada por prestar una
atención limitada a las variables moderadoras (Erdogan y Liden, 2002; House y Aditya, 1997;
Schriesheim, Castro, y Yammarino, 2000). Con el fin de dar respuesta a esta demanda, en esta
investigación se han propuesto como posibles variables moderadoras de las cuatro relaciones
principales arriba mencionadas, el empoderamiento, la ayuda organizacional percibida y el
intercambio líder-líder. Estas variables moderadoras aparecen para complementar las relaciones
de la enfermera con la supervisora en la determinación de compromiso, satisfacción, OCB e
intenciones de rotación de ésta última. 
Liden, Wayne y Sparowe (2000), demostraron que la alta calidad LMX era predictiva del
empoderamiento psicológico, y éste a su vez, entra en la secuencia de la satisfacción, de los
comportamientos cívicos organizacionales, del compromiso y de la rotación; es lógico pensar
que cuando haya empoderamiento, la relación LMX/comportamientos de las enfermeras sea
más fuerte. Basándose en ello, esta investigación tiene como objeto responder a las siguientes
hipótesis:
H6: El empoderamiento moderará las 4 relaciones principales, enumeradas en las H1, H2, H3 e
H4, de la siguiente forma:
H6(a): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad
del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y el compromiso
organizacional de la enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es
alto/mayor, la relación entre LMX(m) y compromiso es más fuerte.
H6(b): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad
del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y la satisfacción laboral de
la enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es alto/mayor, la
relación entre LMX(m) y satisfacción laboral es más fuerte.
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H6(c): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad
del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y los comportamientos
cívicos organizacionales de la enfermera, de tal manera que cuando el
empoderamiento es alto/mayor, la relación entre LMX(m) y comportamientos
cívicos organizacionales es más fuerte.
H6(d): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación negativa entre la calidad
del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y las intenciones de
rotación de la enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es
alto/mayor, la relación entre LMX(m) y las intenciones de rotación es más fuerte.
Dado que (1) el LMX se relaciona con la POS (Wayne, Shore y Liden, 1997) y (2) la POS influye
en el compromisoMasterson et al., 2000), en la satisfacción (Eisenberger et al., 1997), en los
OCB (Miao y Kim, 2010) e intención de rotación (Allen, Shore y Griffeth, 2003), se plantea la
hipótesis: 
H7: El POS moderará las 4 relaciones principales de la siguiente forma:
H7(a): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación
positiva entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m),
y el compromiso organizacional de la enfermera, de tal manera que cuando el
POS es más alto/mayor, la relación entre LMX(m) y compromiso es más fuerte.
H7(b): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación
positiva entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m),
y la satisfacción laboral de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es más
alto/mayor, la relación entre LMX(m) y satisfacción laboral es más fuerte.
H7(c): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación
positiva entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m),
y los comportamientos cívicos organizacionales de la enfermera, de tal manera
que cuando el POS es más alto/mayor, la relación entre LMX(m) y los
comportamientos cívicos organizacionales es más fuerte.
H7(d): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación
negativa entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y
las intenciones de rotación de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es
más alto/mayor, la relación entre LMX(m) y las intenciones de rotación es más fuerte. 
Al estar las relaciones anidadas, unas dentro de otras (Tangirala, Green y Ramanujam, 2007), se
propone que la relación del supervisor con su jefe, lo que llamamos intercambio del líder con
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líder (LLX), modera los efectos de la relación de la supervisora con las enfermeras. Las hipótesis
propuestas, son las siguientes: 
H8: El LLX moderará las 4 relaciones principales de la siguiente forma:
H8(a):   El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre
la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y el compromiso
organizacional de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más
alto/mayor, la relación entre LMX(m) y compromiso es más fuerte.
H8(b):   El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre
la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y la satisfacción
laboral de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor, la
relación entre LMX(m) y satisfacción laboral es más fuerte.
H8(c):   El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre
la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y los
comportamientos cívicos organizacionales de la enfermera, de tal manera que
cuando el LLX es más alto/mayor, la relación entre LMX(m) y los comportamientos
cívicos organizacionales es más fuerte.
H8(d):   El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación negativa entre
la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y las intenciones
de rotación de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor,
la relación entre LMX(m) y las intenciones de rotación es más fuerte. 
Una vez formuladas las hipótesis de trabajo y descritas las variables a estudio, para una mejor
comprensión de la investigación de forma gráfica, ver figura 1 (página 99).


































































































































































































































6.1 Diseño del estudio
6.1.1. Tipo del estudio
Descriptivo transversal, siendo el individuo la unidad de análisis.
6.1.2. Población y muestra del estudio
La población objeto de estudio estuvo compuesta por todas las enfermeras y todas las
supervisoras que trabajaban en los nueve hospitales públicos generales de la Comunidad
Autónoma de Aragón. Para identificar a estos hospitales en esta investigación los
denominaremos con los números: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9, correspondiendo el número 1 al
Hospital de Alcañiz, el número 2 al Hospital de Barbastro, el número 3 al Hospital “Ernest Lluch”
de Calatayud, el número 4 al Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, el
número 5 al Hospital “San Jorge” de Huesca, el número 6 al Hospital “Nuestra Señora de
Gracia” de Zaragoza, el número 7 al Hospital “Royo Villanova” de Zaragoza, el número 8 al
Hospital Universitario “Miguel Servet” de Zaragoza y el número 9 al Hospital “Obispo Polanco”
de Teruel (ver tabla 3).
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HOSPITAL Nº CAMAS HABITANTES CIUDAD
1. Hospital de Alcañiz 125 16.043
2. Hospital de Barbastro 161 16.961
3. Hospital “Ernest Lluch” 122 20.191
4. Hospital Clínico Universitario 
“Lozano Blesa” 808 661.108
5. Hospital “San Jorge” 297 52.282
6. Hospital “Nuestra  Señora de Gracia” 151 661.108
7. Hospital “Royo Villanova” 260 661.108
8. Hospital Universitario “Miguel Servet” 1.290 661.108
9. Hospital “Obispo Polanco” 215 35.564
Tabla 3: Descripción de los hospitales
Los hospitales se categorizan según su tamaño, siguiendo el criterio del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (2016), en pequeños y grandes (pequeños ≤ 500 camas y grandes
≥ 501 camas) y según el tamaño de la población donde están ubicados según el Instituto
Aragonés de Estadística (2016), en menores y mayores (menores ≤ 500.000 habitantes y grandes
≥ 500.000 habitantes).
La unidad a investigar en este trabajo se ha definido como la díada enfermera/supervisora de
los hospitales públicos generales aragoneses que tengan un desarrollo de un mes de relación
como mínimo. El criterio de un mes de duración se apoya en la afirmación de Liden, Sparrowe
y Wayne (1997), de que los vínculos líder-seguidor tienden a establecerse prontamente (en dos
semanas). 
Considerando que el nivel de respuesta a las encuestas tiende a ser muy variable y
frecuentemente bajo (Díaz de Rada, 2015), y teniendo en cuenta que algunos cuestionarios
podrían cumplimentarse incorrectamente o estar incompletos, por lo que deberían ser
eliminados, se optó por la prudencia y distribuir los cuestionarios a la población total de
enfermeras que estuvieran en activo en el momento de la realización del estudio. Del mismo
modo, se distribuyeron cuestionarios a todas las supervisoras. Esta decisión se fundamentó en
la intención de asegurar la consecución de una muestra lo suficientemente grande, que fuera
representativa de la población diana que se pretendía estudiar. Se excluyeron las enfermeras que
llevaban menos de un mes de relación con la supervisora y las supervisoras que llevaban menos
de un mes en el puesto.
Con estos criterios, en el momento en que se realizó esta investigación, el número total de
enfermeras ascendía a 3628 y el de supervisoras a 202, repartiéndose cuestionarios a cada una
de ellas. Tras su recogida y la eliminación de los no válidos, la muestra se compuso de 2541
enfermeras, 192 supervisoras y 2500 díadas emparejadas.
6.1.3. Variables del estudio
6.1.3.1. Variables socio-demográficas
Factores del colaborador como la antigüedad en la organización, el tiempo con la
supervisora, la edad, educación, se han incluido porque se prevé que influyan en la
interacción entre la supervisora y la enfermera, lo cual afectará al proceso de desarrollo
del LMX (Dienesch y Liden, 1986). El tiempo que las enfermeras han pasado con las
supervisoras también podría tener un efecto en la relación (Liden, Wayne y Stilwell, 1993).
Tomando en consideración esta bibliografía, se han incluido en nuestro estudio las
siguientes variables socio-demográficas:
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• Edad (de la enfermera), en años.
• Sexo (de la enfermera): Hombre/mujer.
• Antigüedad (de la enfermera) trabajando como enfermera. Está expresada en años, y
si no llega a un año, en decimales proporcionalmente a los meses.
• Antigüedad (de la enfermera) trabajando en ese hospital. Está expresada en años, y si
no llega a un año, en decimales proporcionalmente a los meses.  
• Antigüedad (de la enfermera) trabajando en esa unidad. Está expresada en años, y si
no llega a un año, en decimales proporcionalmente a los meses.
• Antigüedad (de la enfermera) en la relación con esa Supervisora. Está expresada en
años, y si no llega a un año, en decimales proporcionalmente a los meses.
• Grado académico (de la enfermera): Diploma de Experto o estudios avanzados/Master
oficial o especialidad/ Doctor/Otra licenciatura.
• Tipo de jornada (de la enfermera): completa SI/NO.
• Rango de control (de la supervisora): número de enfermeras que dependen
directamente de la supervisora.
• Tamaño del Hospital: grandes (G), aquellos que tienen más de 501 camas (hospitales
4 y 8) y pequeños (P), aquellos que tienen 500 camas o menos (el resto de hospitales).
• Tamaño de la población donde se ubica el hospital, Zaragoza (Z) (hospitales 4, 6, 7 y
8) y otras (O) (hospitales 1, 2, 3, 5 y 9).
6.1.3.2. Variable independiente
Como variable independiente en este estudio se ha tomado la calidad de la relación
Enfermera-Supervisora, medida con el LMX-7.
El LMX se enmarca dentro de una relación diádica por definición, pero la mayoría de los
estudios proceden sólo de una visión del LMX, la de los miembros (Schriesheim, Castro
y Cogliser, 1999; Yammarino et al., 2005), cuando en realidad, un modelo diádico
requeriría percepciones simultáneas, la de la supervisora y la de la enfermera. 
Atendiendo a esta petición, en esta investigación se tendrán en cuenta las dos
percepciones: la de la enfermera (LMX(m)) (ver cuestionario en anexo III, escala G) y la de




Se han tenido en cuenta como variables dependientes las siguientes variables
organizacionales (resultados en la organización):
•  Compromiso organizacional (de la enfermera), medido con el cuestionario OCQ
(Organizational Commitment Questionnaire) (ver cuestionario en anexo III, escala B).
•  Satisfacción laboral (de la enfermera), medida con el cuestionario Font Roja (ver
cuestionario en anexo III, escala E).  
•  Comportamientos cívicos organizacionales (OCB), de la enfermera, medidos con el
cuestionario de Podsakoff (ver cuestionario en anexo III, escala C).
•  Intenciones de rotación (de la enfermera), medida con escala de Tordera (ver
cuestionario en anexo III, escala D).
6.1.3.4. Variables moderadoras
Las variables moderadoras que se estudiarán en este trabajo son las siguientes: 
•   Empoderamiento (de la enfermera), medido con el cuestionario de Spreitzer (ver
cuestionario en anexo III, escala A).
•   Apoyo organizacional percibido (POS) (de la enfermera), medido con el cuestionario
de Eisenberger (ver cuestionario en anexo III, escala F).
•   Calidad de la relación Supervisora-Superior inmediato de la supervisora (LLX), medida
con el LMX-7 (ver anexo V).
6.1.3.5. Otras variables
El grado de acuerdo de la calidad de la relación entre Supervisora y Enfermera será otra
variable que se va a estudiar en este trabajo de investigación. 
6.2. Instrumentos de medida
Los instrumentos utilizados para medir las variables han sido seleccionados, tras una amplia
revisión de la literatura, atendiendo por un lado a criterios de validez de contenido en otros
estudios, y por otro a la frecuencia con la que se han utilizado en la investigación previa. De esta
forma, se han seleccionado para esta investigación los siguientes instrumentos de medida: 
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6.2.1. Intercambio Líder-Miembro (enfermera) LMX(m)
La satisfacción de la enfermera con la calidad de su relación con la supervisora, se midió utilizando
el cuestionario unidimensional adaptado LMX-7 (Leader Member Exchange), desarrollado y
recomendado por Graen y Uhl-Bien (1995). Este instrumento consiste en una adaptación del original
basado en la Teoría LMX (Danserau, Graen y Haga, 1975). Consta de 7 ítems y escala Líkert con 5
opciones de respuesta (1= raramente o similar, 5= muy frecuentemente o similar). De acuerdo con
Gerstner y Day (1997), es la herramienta más utilizada para medir la calidad LMX y tiene las mejores
propiedades psicométricas de los instrumentos examinados. El rango en el que oscila el alfa de
Cronbach en los diversos estudios se encuentra entre 0,8-0,9 (Graen y Uhl-Bien, 1995). Aunque la
unidimensionalidad del concepto LMX ha sido cuestionada (Dienesh y Liden, 1986; Graen y
Scandura, 1987; Le Blanc et al., 1993), Graen y Uhl-Bien (1995) concluyen que el concepto LMX
tiene múltiples dimensiones, pero que éstas están tan fuertemente relacionadas que es posible
establecer una conexión con la medición única del LMX. Este cuestionario ya ha sido usado y
validado en España en población del sector bancario por De la Rosa y Carmona (2010). El alfa de
Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,925.
6.2.2. Intercambio Líder-Miembro (supervisora) LMX(l)
La satisfacción de la supervisora con la calidad de su relación con la enfermera, se midió al igual
que el LMX(m), utilizando el cuestionario unidimensional LMX-7 (Leader Member Exchange)
desarrollado por Graen y Uhl-Bien (1995). Sin embargo, siguiendo la recomendación de Plagis y
Green (2002), los 7 ítems fueron modificados para cambiar la perspectiva, es decir, con la excepción
del último ítem (que pide una evaluación global de la relación), se solicita la calificación del supervisor,
de la contribución del subordinado a la relación. El cuestionario LMX(l) ofrece una imagen en espejo
de lo que se ha evaluado por la tradicional LMX(m). Un ejemplo sería si en el LMX(m) se pregunta
¿En qué medida cree usted que su supervisora es capaz de entender sus problemas y necesidades?,
en LMX(l) ¿En qué medida cree usted que su enfermera es capaz de entender sus problemas y
necesidades? De esta forma se puede examinar la manera en que ambos lados de la díada evalúan
su relación de intercambio. Los ítems se evalúan igual que el LMX(m), con una escala tipo Likert
con 5 opciones de respuesta que va desde 1 (Raramente o similar) a 5 (Muy frecuentemente o
similar). El alfa de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,920. 
6.2.3. Compromiso organizacional
Se evaluó utilizando una adaptación de la versión corta de 9 ítems del OCQ (Organizational
Commitment Questionnaire) que elaboraron Mowday, Steers y Porter (1979). Este cuestionario
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mide el deseo de permanecer en la organización, mantener altos niveles de esfuerzo y aceptación
de las metas y valores organizacionales. Los ítems se puntúan con una escala Líkert con 7
opciones de respuesta que van desde 1 (Muy en desacuerdo) a 7 (Muy de acuerdo). Este
cuestionario ya ha sido usado y validado en España en población del sector bancario por De la
Rosa y Carmona (2010). El alfa de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido, de 0,894.
6.2.4. Empoderamiento
La percepción de empoderamiento fue medida utilizando una versión adaptada del cuestionario
de Spreitzer (1995) de 13 ítems. Es un cuestionario validado al castellano por Jáimez (2012), en
una población de estudiantes universitarios y trabajadores de empresas españolas de servicios.
Este instrumento mide la autonomía, la competencia, el impacto y el significado del trabajo.
Contiene tres ítems para cada una de las cuatro dimensiones del empoderamiento, excepto para
la dimensión de autonomía que contiene cuatro elementos. Los ítems se califican en una escala
de Likert de 5 puntos que va de 1 (Poco) a 5 (Mucho). El alfa de Cronbach de esta escala en
nuestro estudio ha sido de 0,881.
6.2.5. Apoyo Organizacional Percibido (POS)
Para medirlo se utilizó un cuestionario de diecisiete ítems, versión abreviada de la Survey of
Perceived Organizacional Support (Encuesta de Percepción sobre el Apoyo Organizativo) de
Eisenberger et al. (1986). Este cuestionario fue ya validado en español por Ortega (2003). Los
ítems se evalúan en una escala de Likert de 7 puntos que va de 1 (Muy en desacuerdo) a 7 (Muy
de acuerdo). El alfa de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,938.
6.2.6. Satisfacción laboral
El instrumento de medida de la satisfacción laboral fue el Cuestionario Font Roja, de veinticuatro
ítems, de Aranaz y Mira (1988), adaptado para nuestro estudio. Los ítems han sido valorados
mediante una escala Likert de cinco puntos que va desde 1 (Muy en desacuerdo) a 5 (Muy de
acuerdo). Este cuestionario que fue diseñado para medir la satisfacción laboral de los
profesionales que trabajan en un medio sanitario, explica el 69,2 del total de la varianza. El alfa
de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,743.
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6.2.7. Intención de rotación
La intención de rotación se midió mediante una escala de tres ítems de Tordera (2002), utilizada
para valorar las intenciones de rotación en profesionales sanitarios españoles. Los ítems se
evalúan a través de una escala tipo Likert de 5 puntos que va de 1 (Muy en desacuerdo) a 5
(Muy de acuerdo). El alfa de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,904.
6.2.8. Intercambio Líder-Líder (LLX)
La satisfacción de la supervisora con la calidad de su relación con su superior inmediato, se midió
igual que el LMX(m), utilizando el cuestionario unidimensional adaptado LMX-7 (Leader Member
Exchange) desarrollado y recomendado por Graen y Uhl-Bien (1995). Como ya se ha comentado,
es una relación exactamente igual que la del LMX, con la única salvedad de las distintas
posiciones de quienes conforman la relación diádica. El alfa de Cronbach de esta escala en
nuestro estudio ha sido de 0,947.
6.2.9. Comportamientos Cívicos Organizacionales (OCB)
Para medir este tipo de comportamientos se utilizó una adaptación del cuestionario creado por
Podsakoff et al., (1990). Consta de veinticuatro ítems, cinco para cada una de las dimensiones
definidas por Organ (1997), (rectitud, deportividad, virtud cívica, cortesía y altruismo), excepto
para la virtud cívica que sólo tiene cuatro. Esta escala está validada al castellano en una población
venezolana de estudiantes de post-grado (Biaggini y Mendoza, 2005). Los ítems se evaluaron a
través de una escala tipo Likert de 7 puntos siendo 1 “Muy en desacuerdo” y 7 “Muy de
acuerdo”. El alfa de Cronbach de esta escala en nuestro estudio ha sido de 0,773.




Se utilizaron cuestionarios de autoinforme, causando un sesgo de método común. Sin embargo,
Spector (1994), sostiene que los métodos de auto-informe son legítimos para la recopilación de
datos acerca de las percepciones de los empleados, siempre que el instrumento refleje una
extensa revisión de la literatura y se utilicen patrones de reconocimiento para apoyar las
interpretaciones de los datos. 
Tras obtener el dictamen favorable del proyecto de investigación biomédica por el Comité Ético
de Investigación Clínica de Aragón (CEICA) con el número de expediente C.I. PI16/0106, y la
aprobación de las Direcciones de los correspondientes hospitales, tras cita previa, se explica a
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Tabla 4: Escalas utilizadas en la investigación
Variable Escala Autor α de Cronbach  
Empoderamiento Psychological
Empowerment Spreitzer 0,881
Instrument   
Compromiso Organizacional Organizational Mowday, Steers
Commitment y Porter 0,894
Questionnaire    
Comportamiento Civico Scale of Organizational Podsakoff,
Organizacional Citizenship Mackenzie, 0,773
Behavior  Moorman, y Fetter
Intenciones de Rotación I. de Rotación Tordera 0,904
Satisfacción Laboral Font Roja Aranaz y Mira 0,743
Apoyo Organizacional Survey of Perceived Eisenberger,
Percibido Organizational Support Huntington, 0,938
Hutchison y Sowa
Intercambio Líder-Miembro LMX-7 Graen y Uhl-Bien 0,925
(punto de vista enfermera)
Intercambio Líder-Miembro LMX-7 Graen y Uhl-Bien 0,920
(punto de vista supervisora)
Intercambio Líder-Líder LMX-7 Graen y Uhl-Bien 0,947
las Directoras de Enfermería (o su representante) el proyecto en profundidad. Todas las
Direcciones de Enfermería excepto una, se implican en el proyecto y celebran una reunión con
todas las supervisoras para explicar el proyecto y pedir la colaboración a sus supervisoras. A partir
de ese momento, y en un periodo de 1 mes, se van realizando reuniones con todas las unidades
de los nueve hospitales en las que están presentes la investigadora principal, la supervisora de
la unidad y una de las enfermeras que estuviera trabajando en ese momento. Es en esta reunión
donde se explica el proyecto, se resuelven las dudas del cuestionario, se advierte que no hay
respuestas correctas o incorrectas en las escalas de valoración, y se pide la colaboración de todas
las enfermeras y supervisoras para su cumplimentación. También se deja teléfono y e-mail de
contacto, por si surgiera alguna duda al cumplimentarlo.
Los cuestionarios iban identificados con el número del hospital, de la Unidad de Cuidados de
Enfermería y de la supervisora o enfermera. 
Para poder emparejar el LMX(l) con el LMX(m) de la misma relación, una vez en la unidad con la
enfermera y la supervisora, se confeccionaba una lista de las enfermeras que llevaban más de un
mes en la unidad asignándole un número a cada una de ellas. Se hacía copia de la lista, una para
la supervisora y otra para la enfermera encargada de repartir los cuestionarios, y se codificaban los
cuestionarios de LMX(l) y LMX(m). De esta manera, la enfermera entregaba el cuestionario 1 a la
enfermera número uno de la lista y la supervisora cuando calificaba el LMX(l) número uno, sabía
que estaba evaluando la relación con la enfermera número 1. De este modo, quedaba garantizado
tener los dos puntos de vista (de la enfermera y de la supervisora) de la misma relación.  
Para asegurar la confidencialidad, el cuestionario (junto con un documento de información para
el participante), se entregaba en un sobre, el cual se cerraba una vez rellenado y las listas eran
destruidas para que nadie pudiera verlas. La supervisora destruía su lista una vez había rellenado
sus cuestionarios y la enfermera destruía la suya tras haber repartido todos los cuestionarios a
las enfermeras de su unidad. Además, los cuestionarios de las enfermeras y los de la supervisora
llevaban diferente vía de recogida una vez cumplimentados. Los de las enfermeras eran
repartidos y recogidos por la enfermera que había acudido a la reunión, mientras que los de la
supervisora, eran custodiados por ella misma hasta el día en que la investigadora recogía
separadamente los cuestionarios de la supervisora y los guardados por la enfermera.
6.4. Consideraciones éticas
Este estudio no presentó ningún tipo de riesgo para los participantes, ya que se garantizó en
todo momento la confidencialidad de los datos y el anonimato de los profesionales que
participaban en el estudio.
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Los datos personales fueron codificados, de tal manera que no aparecía en ningún momento,
ningún dato con el cual se pudiera identificar al participante.
La confidencialidad quedaba garantizada al entregar personalmente el cuestionario con sobre,
el cual se devolvía cerrado en el lugar de recogida. 
Como se ha dicho anteriormente, se contaba con la autorización firmada expresamente para
este estudio de la Dirección de cada Hospital y con la aprobación del Comité Ético de
Investigación Clínica de Aragón (CEICA).
Así mismo se declara que no existe ningún conflicto de interés en las investigadoras y que no ha
habido ningún tipo de financiación externa para la realización del mismo.
6.5. Gestión y análisis de datos
El resultado de todos los datos de los cuestionarios fue pasado a soporte informático en una
hoja de datos Excel y posteriormente volcados al paquete estadístico SPSS versión 22.0.
Este análisis estadístico comprendió una serie de comparaciones de medias, desviaciones
estándar, correlaciones, coeficientes de correlación y regresiones multivariantes. Previamente a
todo ello, se realizó el análisis descriptivo de todas las variables utilizadas.
El análisis de datos detallado, se incluye en el capítulo 7 de resultados.





Los datos fueron analizados usando técnicas estadísticas descriptivas e inferenciales.
En primer lugar se realiza un análisis de los resultados descriptivos más relevantes. Estos datos
son representados en tablas y/o gráficos, junto con sus respectivos estadísticos descriptivos
(media, desviación típica, frecuencia, porcentaje, etc.). 
Posteriormente, con el objetivo de constatar la validez y fiabilidad de los instrumentos de medida
de las variables utilizadas en el cuestionario se realiza respectivamente el alfa de Cronbach y un
análisis factorial exploratorio con el método de extracción de componentes principales y con
rotación Varimax (Ferrando y Lorenzo-Seva, 2014).
Atendiendo al LMX(m), como un eje transversal en todo el trabajo, se ha continuado con la
realización de un cruce de variables mediante la matriz de correlaciones, analizando las relaciones
más significativas. También se ha realizado un modelo de regresiones para poder realizar los
pronósticos de LMX(m) a partir de las variables más importantes y utilizando el método Stepwise,
que permite el control de las intercorrelaciones entre las variables independientes (Hair, 2008).
Para finalizar, y con el ánimo de comprobar la intervención de variables moderadoras, se realiza un
análisis de regresión lineal múltiple, introduciendo como tercera variable independiente, el producto
de las variables utilizadas en cada regresión con aquella cuyo efecto de moderación se quiere
estudiar para comprobar si dicha moderación es significativa en el modelo anteriormente definido.
7.1. Análisis estadístico descriptivo
Se invitó a participar en el estudio al total de las enfermeras y de las supervisoras que trabajaban en
los nueve hospitales públicos aragoneses, y que cumplían el criterio de tener un mes de relación
entre ambas. Ello supuso excluir a las supervisoras que tenían el nombramiento en el puesto con
tiempo inferior a un mes a la fecha de contestar el cuestionario, y excluir a las enfermeras que
estaban realizando sustituciones comenzadas en un plazo inferior a un mes en el momento de
responder al cuestionario. Del mismo modo, si un puesto estaba ocupado por 2 enfermeras (tiempo
parcial), se invitó a las dos enfermeras a participar en el estudio. Con estos criterios de inclusión y
exclusión, se entregaron cuestionarios a 202 supervisoras y a 3.628 enfermeras. 
Las enfermeras respondían un cuestionario que, además de las variables sociodemográficas,
incluía las escalas de: Empoderamiento, Apoyo Organizacional Percibido (POS), Satisfacción
laboral, Intenciones de Rotación, Comportamientos Cívicos Organizacionales (OCB),




Las supervisoras a su vez, contestaban un cuestionario de 7 ítems (LMX) por cada una de las
enfermeras que tenían en la Unidad con más de un mes de relación. Con este cuestionario,
describían la calidad de la relación que tenían con cada enfermera, es decir, la calidad del
Intercambio Líder-Miembro desde el punto de vista del líder; es el cuestionario identificado como
LMX(l). Así mismo, contestaban el mismo cuestionario de siete ítems, describiendo en este caso,
la calidad de la relación que tenían con su superior inmediato. Este cuestionario lo
denominaremos a partir de ahora LLX (Intercambio Líder-Líder).
De los 3.628 cuestionarios entregados a las enfermeras, se devolvieron 2.724, de los que, una
vez desestimados los mal cumplimentados resultaron 2.541 aptos para realizar el análisis de los
datos, lo que se corresponde con una tasa de respuesta del 70,04%.
En las supervisoras no hubo que desestimar ningún cuestionario mal cumplimentado. De los
202 entregados para describir la calidad de la relación con su superior, devolvieron
cumplimentados 192, obteniendo una tasa de respuesta del 95,05%, y de los 3.628 entregados
para describir la calidad de la relación con cada una de sus enfermeras, devolvieron
cumplimentados 3.432 con una tasa de respuesta del 94,60%. 
En la tabla 5 se muestra la tasa de respuesta por hospitales de los 2.541 cuestionarios
respondidos por las enfermeras, los 192 cuestionarios respondidos por las supervisoras sobre su
relación con su inmediato superior y los 3.432 respondidos por las supervisoras sobre su relación
con las distintas enfermeras que lidera. Emparejando los cuestionarios válidos obtenidos, se
obtienen 2500 díadas válidas.
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7.1.1. Estadísticos descriptivos sociodemográficos y diferencias significativas
Una vez calculadas las tasas de respuesta, en primer lugar se calcularon los estadísticos
descriptivos correspondientes en función del tipo de variables: frecuencia y porcentajes para las
variables cualitativas y, media, mediana, desviación típica, mínimo y máximo para las cuantitativas
(Amon, 1999).
En la tabla 6 se muestra la distribución de los 2.541 cuestionarios contestados correctamente
por parte de las enfermeras de los nueve hospitales. 
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Tabla 5: Tasas de respuesta por hospitales
Hospital 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total
Supervisoras (LLX) 12 13 12 41 16 8 12 72 16 202
Cumplimentadas 12 11 12 40 14 8 11 70 14 192
Supervisoras (LLX)
Nulas Supervisoras (LLX) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Válidas Supervisoras (LLX) 12 11 12 40 14 8 11 70 14 192
% Respuestas 100 84,62 100 97,56 87,50 100 91,67 97,22 87,50 95,05
Supervisoras (LLX)
Supervisoras (LMX(l)) 161 183 125 865 320 150 271 1.378 175 3.628
Cumplimentadas 161 164 125 840 300 150 200 1.355 137 3.432
Supervisoras (LMX(l))
Nulas Supervisoras (LMX (l)) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Válidas Supervisoras (LMX(l)) 161 164 125 840 300 150 200 1.355 137 3.432
% Respuestas Supervisoras 100 89,62 100 97,11 93,75 100 73,80 98,33 78,28 94,60
(LMX(l))
Enfermeras 161 183 125 865 320 150 271 1.378 175 3.628
Cumplimentadas Enfermeras 140 130 109 600 212 101 164 1.136 132 2.724
Nulas Enfermeras 8 11 12 36 13 4 16 71 12 183
Válidas Enfermeras 132 119 97 564 199 97 148 1.065 120 2.541
% Respuestas Enfermeras 81,99 65,03 77,60 65,20 62,19 64,67 54,61 77,29 68,57 70,04
Con respecto a la distribución de la muestra por tamaño de hospital (figura 2), se observa que
casi dos tercios de la misma (64,1%), se encuentra concentrada en los dos hospitales grandes,
mientras que un poco más del tercio restante, se encuentra distribuida entre los 7 hospitales
pequeños de la comunidad autónoma. Al localizarse los hospitales grandes en las poblaciones
con mayor número de habitantes, la muestra se concentra en Zaragoza, que cuenta con 661.108
habitantes, en comparación con el resto de poblaciones, donde la mayor de todas ellas tiene
una población de 52.282 habitantes (figura 3).
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Figura 2: Distribución por tamaño del hospital Figura 3: Distribución por número de habitantes de 
                 la población donde se ubica el hospital










Tabla 6: Distribución de la muestra de las enfermeras por hospitales
La muestra de 2.541 enfermeras incluyó un 91,3% de mujeres(n: 2.319) (figura 4). Se realizó
una prueba de chi-cuadrado para tablas cruzadas para la variable sexo entre hospitales grandes
y pequeños y no se encontraron diferencias significativas (c2= 1,26 y p = ,261). 
Con respecto al tipo de jornada, un 78,4% trabajaban a jornada completa (ver figura 5).
Al desglosar por sexo el tipo de jornada, aunque aparentemente los porcentajes son diferentes, la
diferencia no resulta significativa (c2= 3,56 y p = ,059). Ver tabla 7.
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Figura 4: Distribución de enfermeras por sexo Figura 5: Distribución de enfermeras por tipo de 
                 jornada




N % del N N % del N 
Parcial 37 16,7 513 22,1
Completa 185 83,3 1806 77,9
El desglose del tipo de jornada por tamaño de hospital (tabla 8), tampoco obtuvo diferencias
significativas. c2= 1,36 y p = ,244
En esta muestra, las enfermeras tenían una media de edad de 44 años, con una experiencia
laboral de 19,6 años, una antigüedad en el hospital y en la Unidad donde se encontraban
trabajando en ese momento de 14,5 años y de 8,2 respectivamente, y con un tiempo de relación
con la supervisora de 3,9 años. Ver tabla 9.
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Tabla 8: Descripción del tipo de jornada por tamaño de hospital







Media Desviación Mediana N Mínimo Máximo
estándar
Edad 44 11 42 2541 23 68
Antigüedad 
como enfermera 19,6 11,3 18,0 2541 0,1 44,0
Antigüedad 
en el hospital 14,5 11,9 10,0 2541 0,1 44,0
Antigüedad 
en la unidad 8,23 9,96 4,0 2541 0,1 44,0
Antigüedad con
la supervisora 3,9 5,4 2,0 2541 0,1 41,0
Tabla 9: Descripción de la edad y de la antigüedad laboral de la muestra de enfermeras
Al desglosar estas variables (antigüedades y edad), por tamaño de hospital, tablas 10 y 11, existen
diferencias significativas entre hospitales grandes y pequeños en las siguientes variables:
• Edad: Superior en hospitales grandes (t = -2,31 y p < ,05).
• Antigüedad como enfermera: Superior en hospitales grandes (t = -2,30 y p < ,05).
• Antigüedad en la Unidad: No existen diferencias significativas (t=0,18 y p=,86).
• Antigüedad en el Hospital: Superior en hospitales grandes (t = -5,99 y p < ,001)
• Antigüedad con la Supervisora: Inferior en hospitales grandes (t = 2,72 y p < ,01)
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Tabla 10: Descripción de la edad y de la antigüedad laboral de las enfermeras que trabajan en hospitales 
                 pequeños (N=912)
Media Desviación Mediana Mínimo Máximo
estándar
Edad 42,9 10,4 43,0 23,0 68,0
Antigüedad 
como enfermera 18,9 10,3 18,0 ,5 42,0
Antigüedad en el hospital 12,7 10,5 9,0 ,1 42,0
Antigüedad en la unidad 8,19 8,83 5,0 ,1 42,0
Antigüedad con
la supervisora 4,3 5,6 2,0 ,1 37,0
Tabla 11: Descripción de la edad y de la antigüedad laboral de las enfermeras que trabajan en hospitales 
                 grandes (N=1629)
Media Desviación Mediana Mínimo Máximo
estándar
Edad 44,0 11,5 42,0 23,0 64,0
Antigüedad 
como enfermera 19,9 11,8 17,0 ,1 44,0
Antigüedad en el hospital 15,5 12,4 11,0 ,1 44,0
Antigüedad en la unidad 8,26 10,54 3,0 ,1 44,0
Antigüedad con
la supervisora 3,7 5,2 2,0 ,1 41,0
De estas enfermeras, el 62,3%, contaban con la Diplomatura o Grado en Enfermería, el 5,2%
había realizado además alguna otra licenciatura, el 13,6% había cursado un Experto
Universitario, el 18,7% había realizado un Máster y el 0,2% tenía el grado de Doctor, como se
muestra en la tabla 12.
En esta variable también se hizo el análisis desglosado por sexo, y en este caso las diferencias sí
que fueron significativas (c2= 12,00 y p = ,017). Existe una mayor tendencia en las mujeres a
poseer el grado de enfermería, (SRij = 2,7), mientras que un número significativamente mayor
de varones poseen alguna otra licenciatura (SRij= 2,7). No hay diferencias significativas en las
otras categorías. Para más detalles, ver tabla 13. 
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Tabla 12: Distribución de la muestra de enfermeras según el grado académico
N % de N
Enfermería 1583 62,3




Tabla 13: Distribución de la muestra de enfermeras por sexo y grado académico
Sexo
Grado Académico Varón Mujer Total
N % del N N % del N N % del N
Enfermería 120 54,1 1463 63,1 1.583 62,3
Otra Licenciatura 20 9,0 111 4,8 131 5,2
Experto 37 16,7 308 13,3 345 13,6
Máster 44 19,8 432 18,6 476 18,7
Doctor 1 0,5 5 0,2 6 0,2
El desglose de la variable grado académico por tamaño de hospital tuvo como resultado
diferencias significativas (c2= 19,06 y p = ,001). Existe una mayor tendencia en los hospitales
grandes a poseer un máster, SRij = 2,8, mientras que en los hospitales pequeños hay una
proporción significativamente superior a lo esperado de títulos de experto, SRij = 2,6. No hay
diferencias significativas en las otras categorías (Tabla 14). 
El rango de control de enfermeras que tiene la supervisora en esta muestra, es decir, el número
de enfermeras que dependen directamente de ella, queda reflejado en la tabla 15. Hay que
matizar, que las supervisoras gestionan otras categorías profesionales en los equipos que dirigen




Tabla 14: Distribución de la muestra de enfermeras según el grado académico y tamaño de hospital
Tamaño del hospital
Grado Académico Hospital grande Hospital pequeño Total
N % del N N % del N N % del N
Enfermería 998 61,3 585 64,1 1.583 62,3
Otra Licenciatura 93 5,7 38 4,2 131 5,2
Experto 200 12,3 145 15,9 345 13,6
Máster 332 20,4 144 15,8 476 18,7
Doctor 6 0,4 0 0,0 6 0,2
Tabla 15: Descripción del rango de control de las supervisoras de la muestra
Media
Desviación
Mediana N Mínimo Máximo
estándar
Rango control 29,0 22,4 22,0 2541 1,0 105,0
Desglosando los rangos de control por tamaño de hospital, podemos ver que existen diferencias
significativas (t= 20,99 y p< ,001) entre los hospitales grandes y pequeños, con valores superiores
para los hospitales grandes como muestra la tabla 16.
7.1.2. Estudio de las escalas de la investigación
7.1.2.1. Análisis descriptivo de las escalas de la investigación
A continuación, se mostrarán los estadísticos descriptivos con las medias transformadas para
poder apreciar las diferencias que existen entre las escalas. Al haber transformado todas las
puntuaciones a una escala de 0 a 10, los resultados resultan mucho más visibles, por lo que se
mostrarán también en las correspondientes figuras.
Las medias de las escalas desglosadas por sexo que resultaron significativas pueden verse en la tabla 17.
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Hospital pequeño 19,6 8,3 19,0 1,0 40,0
Hospital grande 34,2 25,8 27,0 2,0 105,0
*p<0,05




Media Desviación Media Desviación Media Desviación Dif.
estándar estándar estándar
Empoderamiento 6,53 1,38 6,73 1,38 6,71 1,38 *
Compromiso 5,59 1,76 5,90 1,85 5,87 1,84 *
OCB 7,48 ,79 7,65 ,80 7,64 0,80 *
Intención de Rotación 3,68 2,60 3,34 2,45 3,37 2,47 *
Satisfacción 5,77 ,95 5,82 ,90 5,81 0,91
POS 3,80 1,71 3,89 1,65 3,88 1,66
LMX(m) 6,20 2,09 6,38 2,07 6,36 2,07
LMX(l) 6,42 1,75 6,74 1,78 6,71 1,78 *
LLX 6,54 2,05 6,53 2,19 6,53 2,17
Como se puede observar en la figura 6, las mujeres obtienen puntuaciones ligeramente
superiores en la mayoría de las escalas y las diferencias resultan, en cinco de ellas, significativas.
Figura 6: Representación de los valores medios de los cuestionarios (rango 0-10) por sexo








Media Desviación Media Desviación Media Desviación Dif.
estándar estándar estándar
Empoderamiento 6,86 1,34 6,63 1,40 6,71 1,38 *
Compromiso 6,35 1,73 5,60 1,85 5,87 1,84 *
OCB 7,64 ,79 7,63 ,80 7,64 0,80
Intención de Rotación 3,07 2,35 3,53 2,52 3,37 2,47 *
Satisfacción 5,92 ,88 5,75 ,91 5,81 0,91 *
POS 4,29 1,61 3,65 1,64 3,88 1,66 *
LMX(m) 6,61 1,92 6,22 2,14 6,36 2,07 *
LMX(l) 6,84 1,77 6,64 1,78 6,71 1,78 *
LLX 7,43 1,84 6,01 2,18 6,53 2,17 *
En este caso se observa unas puntuaciones significativamente superiores en los hospitales
pequeños para todas las escalas excepto para los Comportamientos Cívicos Organizacionales,
en la que los resultados son prácticamente idénticos. En la figura 7 se puede ver gráficamente.
Seguidamente se muestra la tabla 19 con la descripción de los valores medios según el tipo de jornada.
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Figura 7: Representación de los valores medios (rango 0-10) de los cuestionarios por tamaño del hospital
*p<0,05




Media Desviación Media Desviación Media Desviación Dif.
estándar estándar estándar
Empoderamiento 6,58 1,30 6,75 1,40 6,71 1,38 *
Compromiso 6,10 1,84 5,81 1,84 5,87 1,84 *
OCB 7,67 ,74 7,63 ,81 7,64 0,80
Intención de Rotación 3,55 2,42 3,32 2,48 3,37 2,47
Satisfacción 5,84 ,89 5,80 ,91 5,81 0,91
POS 4,00 1,56 3,84 1,68 3,88 1,66
LMX(m) 6,28 1,86 6,38 2,12 6,36 2,07
LMX(l) 6,39 1,62 6,80 1,81 6,71 1,78 *
LLX 6,68 2,23 6,48 2,16 6,53 2,17
En este caso, las diferencias son menores y tan sólo resultan significativas para tres de las escalas,
sin que haya una tendencia clara en la dirección de las diferencias como puede verse en la figura 8.
Por último, se presentan los valores medios de las escalas por grado de acuerdo en la tabla 20.
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Figura 8: Representación de los valores medios de los cuestionarios (rango 0-10) por tipo de jornada
*p<0,05




Media Desviación Media Desviación Media Desviación Dif.
estándar estándar estándar
Empoderamiento 6,64 1,51 6,74 1,33 6,71 1,38
Compromiso 5,56 2,04 5,98 1,76 5,87 1,85 *
OCB 7,65 ,83 7,63 ,79 7,64 ,80
Intención de Rotación 3,53 2,58 3,30 2,43 3,36 2,47 *
Satisfacción 5,69 ,98 5,86 ,88 5,81 ,91 *
POS 3,51 1,77 4,01 1,59 3,88 1,66 *
LMX(m) 5,55 2,68 6,65 1,71 6,36 2,07 *
LMX(l) 6,61 2,17 6,74 1,61 6,71 1,78
LLX 6,45 2,27 6,56 2,14 6,53 2,17
Las personas con grado de acuerdo alto tienden a obtener puntuaciones superiores en casi todas las
escalas, resultando diferencias significativas en cinco de ellas. Ver figura 9.
7.1.2.2. Validez y fiabilidad de las escalas. Análisis Factorial Exploratorio 
7.1.2.2.1. Global 
De cara al análisis de la validez de constructo, se realizó un análisis factorial exploratorio
para cada una de las variables utilizadas en la encuesta global de las enfermeras y de las
escalas de la supervisora (LMX(l) y LLX). En primer lugar, la realización del test de Kaiser-
Meyer-Oldin, nos indica la adecuación del muestreo para la realización del análisis factorial
obteniendo valores muy elevados (próximos a 1) para la mayoría de las variables
estudiadas. Por su parte, la prueba de esfericidad de Bartlett arroja resultados muy
significativos para todos los casos, lo que nos garantiza también, que es adecuada la
extracción de factores y que el análisis factorial es significativo para todos los casos. 
También se utilizó el método de los Componentes Principales para la extracción de
factores y se ha llevado a cabo una rotación ortogonal de estos por el método Varimax.
Ver tabla 21.
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Figura 9: Representación de los valores medios de los cuestionarios (rango 0-10) por grado de acuerdo
Del mismo modo se realizaron los test de fiabilidad, (alfa de Cronbach, así como las
medias y las desviaciones estándar) de cada una de las escalas. Como puede apreciarse,
los valores de fiabilidad son en general muy altos, indicando buena consistencia. Aun
siendo más bajos los valores en las escalas de comportamiento cívico organizacional y
satisfacción, son aceptables (ver tabla 22).
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* La prueba de Bartlett resulta significativa para todas las escalas (p < ,001)
Tabla 21: Estadísticos de validez de las escalas utilizadas




ítems extraídos explicada (%)
Empoderamiento (5) 13 0,857 4 74,2
Compromiso Organizacional (7) 9 0,919 1 55,5
Comportamiento Cívico Organizacional (7) 24 0,845 6 50,1
Rotación (5) 3 0,734 1 84,0
Satisfacción Laboral (5) 23 0,808 6 51,2
Apoyo Organizacional Percibido (7) 17 0,953 2 58,2
LMX(m) (5) 7 0,920 1 69,9
LMX (l) (5) 7 0,920 1 68,2
LLX (5) 7 0,914 1 76,8
7.1.2.2.2. Por escalas
A continuación, se presentan los resultados de validez de cada una de las escalas, con
las saturaciones factoriales resultado de la rotación ortogonal llevada a cabo. Se decidió
el criterio de pesos superiores a 0,300 para la ubicación de los ítems en cada factor a
partir de la matriz rotada, simplificando y facilitando de este modo su lectura. En los casos
en los que se ha extraído únicamente un factor no procede llevar a cabo la rotación y se
muestra la matriz sin rotar. La prueba de esfericidad de Bartlett aconseja la factorización
para todas las escalas con una significación p < ,001.
7.1.2.2.2.1. Empoderamiento 
El coeficiente de fiabilidad de alpha de Cronbach para el constructo de
empoderamiento en general, es de 0,881 para esta muestra.
En el análisis de fiabilidad por elemento de la escala de empoderamiento, además de
la media y de la desviación estándar se ha realizado la correlación total-elemento
corregida para conocer la contribución de cada elemento a la puntuación total. Los
datos indican que existe también una alta fiabilidad para cada uno de los ítems, dado
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Tabla 22: Estadísticos de fiabilidad de las escalas utilizadas en la muestra
Escala
Categorías Alfa de Nº de 
de respuesta Cronbach ítems
Empoderamiento 5 0,881 13
Compromiso 7 0,894 9
Comportamiento Cívico Organizacional (OCB) 7 0,773 24
Intención de rotación 5 0,904 3
Satisfacción 5 0,743 23
Apoyo Organizacional Percibido (POS) 7 0,938 17
LMX(m) 5 0,925 7
LMX(l) 5 0,920 7
LLX 5 0,947 7
que los valores de la correlación total-elemento corregida de cada ítem, supera
ampliamente el valor mínimo propuesto por Likert de 0,20 (Barbero, 2004) indicando
con ello, que cada elemento está bien formulado, que no resulta ambiguo para los
sujetos o que está midiendo aspectos distintos a los que mide el resto de los ítems.
Ver Tabla 23.
Los componentes extraídos en esta escala, tras la realización de la rotación ortogonal
con el método Varimax, al igual que en la escala original en inglés, son cuatro:
autonomía, impacto, competencia y significado. Las dimensiones de significado y
competencia coinciden completamente. La dimensión de impacto en la escala original
la componen 3 ítems (4, 6 y 11), mientras que en esta muestra la componen 5 ítems
(4, 5, 6, 11 y 13) y la última dimensión, la de la autonomía, en la escala original está
compuesta por 4 ítems (3, 7, 8 y 13), y en esta ocasión está compuesta por 5 ítems
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Tabla 23: Validez y fiabilidad del cuestionario Empoderamiento por elementos
Desviación Correlación 
Ítem Media estándar total-elemento
corregida
A 1 4,23 ,646 ,401
A 2 4,52 ,621 ,412
A 3 3,67 ,876 ,660
A 4 2,99 1,014 ,652
A 5 3,87 ,797 ,377
A 6 3,00 1,051 ,638
A 7 3,54 ,949 ,662
A 8 3,38 ,960 ,688
A 9 4,03 ,739 ,461
A 10 4,33 ,724 ,467
A 11 2,83 1,011 ,684
A 12 4,11 ,685 ,463





















(3, 7, 8, 11 y 13). De cualquier manera, los ítems que no coinciden exactamente en
las últimas dos dimensiones con la escala original, puede verse, como son los ítems
que menos peso tienen, por lo que podría decirse que la coincidencia con la escala
original en inglés es muy alta. Para más detalles en la tabla 24.
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Tabla 24: Análisis factorial (Rotación Varimax) de Empoderamiento
Empoderamiento
Componente
1 2 3 4
A 3: Tengo bastante autonomía para decidir
cómo hacer mi trabajo 0,694
A 7: Puedo decidir por mí misma cómo voy 
a realizar mi propio trabajo 0,867
A 8: Tengo bastantes oportunidades de independencia 
y libertad en la forma de hacer mi trabajo 0,878
A 11: Tengo bastante influencia sobre lo que 
ocurre en mi Unidad 0,347
A 13: Tengo la oportunidad de utilizar la 
iniciativa personal para llevar a cabo mi trabajo 0,709
A. 4: Mi influencia sobre lo que ocurre en 
mi Unidad es alta 0,822
A 5: Las actividades laborales tienen un 
significado personal para mí 0,339
A 6: Tengo mucho control sobre lo que sucede en mi Unidad 0,785
A 11: Tengo bastante influencia sobre lo que ocurre 
en mi Unidad 0,833
A 13: Tengo la oportunidad de utilizar la iniciativa 
personal para llevar a cabo mi trabajo 0,369
A 1: Tengo confianza en mi capacidad para hacer mi trabajo 0,851
A 9: He adquirido las habilidades necesarias para mi trabajo 0,751
A 12: Estoy segura de mi misma acerca de mis capacidades 
para realizar las actividades de mi trabajo 0,864
A 2: El trabajo que hago es importante para mí 0,842
A 5: Las actividades laborales tienen un significado 
personal para mí 0,721
A 10: El trabajo que hago tiene sentido para mí 0,812
α de Cronbach 0,881 
Media 3,68 
Media ponderada 6,70 
Desviación estándar 0,55 
KMO 0,86 
Varianza explicada 74,2% 
7.1.2.2.2.2. Compromiso organizacional
En esta muestra, el constructo global de compromiso, tiene un coeficiente de
fiabilidad de alpha de Cronbach de 0,894.
El análisis por elemento de esta escala, también indica una buena fiabilidad, con




Tabla 25: Validez y fiabilidad de Compromiso Organizacional por elementos
Desviación Correlación 
Ítem Media estándar total-elemento 
corregida
B 1 5,37 1,277 0,489
B 2 4,74 1,515 0,763
B 3 3,12 1,771 0,544
B 4 3,86 1,445 0,749
B 5 4,89 1,367 0,785
B 6 4,01 1,642 0,740
B 7 4,95 1,443 0,723
B 8 5,36 1,376 0,429
B 9 4,41 1,613 0,697
En la escala de este constructo sólo se ha extraído un factor, por lo que no procede
llevar a cabo la rotación. En la tabla 26 se muestra la matriz sin rotar.   
7.1.2.2.2.3. Comportamientos Cívicos Organizacionales
Este constructo, de forma global, presenta un coeficiente de fiabilidad de alpha
de Cronbach de 0,773 que, aun siendo aceptable, es más bajo si lo comparamos
con otros constructos de la investigación. 
En el análisis de fiabilidad de la escala por elementos, en la correlación total-
elemento corregida se observa un ítem que no llega al 0,20 propuesto por Likert
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Varianza explicada 55,5% 
como valor mínimo y varios ítems que se encuentran en un valor cercano al 0,20
(ver tabla 27). 
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Tabla 27: Validez y fiabilidad de Comportamientos Cívicos Organizacionales
Desviación Correlación 
Ítem Media estándar total-elemento 
corregida
C 1 6,24 0,767 0,387
C 2 5,10 1,592 0,133 (n.s)
C 3 6,08 1,067 0,224
C 4 6,46 0,784 0,361
C 5 5,90 1,173 0,331
C 6 4,38 1,406 0,287
C 7 5,83 1,225 0,297
C 8 5,58 1,161 0,409
C 9 5,12 1,497 0,326
C 10 6,31 0,707 0,517
C 11 5,11 1,410 0,375
C 12 4,42 1,506 0,310
C 13 5,65 1,166 0,336
C 14 6,35 0,872 0,374
C 15 6,30 0,712 0,506
C 16 5,18 1,490 0,240
C 17 5,80 1,045 0,380
C 18 5,46 1,311 0,229
C 19 4,44 1,322 0,205
C 20 5,76 1,242 0,310
C 21 5,61 1,350 0,304
C 22 5,88 1,057 0,433
C 23 6,34 0,747 0,461
C 24 4,67 1,271 0,248
Tras la realización del análisis de componentes principales se obtienen 6, por lo
que se realiza la rotación ortogonal con el método Varimax obteniéndose la matriz
de la tabla 28.
En la escala original, la rotación converge en 5 iteraciones, mientras en esta
muestra lo hace en 6. A pesar de esa diferencia, existe una gran similitud. 
En la deportividad y en la virtud cívica convergen exactamente los mismos
elementos en la escala original y en esta. En el componente del altruismo, en la
original convergen 5 ítems (1, 10,13, 15 y 23) y en esta muestra convergen 8 (1,
4, 10, 13, 14, 15, 17 y 23), los 5 coincidentes con mayor peso y los 3 restantes
con menor peso. En la dimensión de la cortesía en la escala original convergen 5
elementos (4, 8, 14, 17 y 20), mientras que en esta ocasión han cargado 3
elementos (8, 20 y 21), de los cuales sólo dos son coincidentes. Dos de los
elementos que en esta ocasión han cargado en altruismo, en la original cargan
en cortesía (4 y 14), lo cual puede ser debido a las diferencias tan sutiles que hay
entre estas dos dimensiones o componentes (Podsakoff et al., 2000). Por su parte,
en la dimensión de rectitud, en la escala original convergen 5 elementos (3, 18,
21, 22 y 24), al igual que en esta muestra, siendo coincidentes 4 de ellos (18, 21,
22 y 24). 
Dos elementos en esta investigación se han quedado fuera de los componentes
principales de la escala original (2 y 3), conformando otro componente.































Organizacional (OCB) 1 2 3 4 5 6
C 1: Ayudo a otras compañeras con mucha carga de trabajo 0,650
C 4: Intento evitar crear problemas a mis compañeras de trabajo 0,529
C 10: Siempre estoy dispuesta a echar una mano a la gente
que me rodea 0,753
C 13: Ayudo a las que se han ausentado del trabajo parte del turno 0,590
C 14: No abuso de las demás compañeras 0,525
C 15: Gustosamente ayudo a otras compañeras que tengan 
problemas relacionados con el trabajo 0,757
C 17: Hago un esfuerzo por intentar prevenir conflictos 
con otras trabajadoras 0,402
C 23: Ayudo a nuevas compañeras de trabajo a 
orientarse aunque no se me pida 0,583
C 2: Soy la típica que protesta para conseguir lo que quiere 0,522
C 5: Paso mucho tiempo quejándome de asuntos triviales 0,767
C 7: Tiendo a hacer montañas de un grano de arena 0,771
C 16: Siempre me concentro en lo que está mal en 
lugar de mirar el lado positivo 0,672
C 19: Siempre encuentro fallos a lo que hace el hospital 0,503
C 6: Estoy al día sobre los cambios en el hospital 0,708
C 9: Asisto a reuniones que no son obligatorias 
pero que se consideran importantes 0,668
C 11: Realizo funciones que no se me piden, pero que 
contribuyen a mejorar la imagen del hospital 0,498
C 12: Leo y me mantengo actualizada con comunicaciones, 
informes y demás memorias del hospital 0,778
C 18: Mi asistencia al trabajo está por encima de la media 0,689
C 21: No realizo descansos extras 0,579
C 22: Obedezco las normas y reglas del hospital incluso cuando nadie me ve 0,463
C 23: Ayudo a nuevas compañeras de trabajo a orientarse aunque no se me pida 0,332
C 24: Soy una de las enfermeras más meticulosa 0,648
C 8: Considero el impacto que tienen mis actos en otras compañeras de trabajo 0,681
C 20: Soy consciente de que mi comportamiento afecta al trabajo de otras personas 0,701
C 21: No realizo descansos extras 0,396
C 2: Soy la típica que protesta para conseguir lo que quiere -0,385
C 3: Creo que debe haber equivalencia justa entre el trabajo que hago y el salario que recibo 0,721






Tabla 28: Análisis factorial (Rotación Varimax) de Comportamientos Cívicos Organizacionales
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7.1.2.2.2.4. Intención de rotación
Se realiza el análisis de fiabilidad de la escala por elementos. En la correlación total-
elemento corregida se obtienen buenos valores para los tres ítems como se
muestra en la tabla 29.
Para la escala de intención de rotación, el coeficiente de alpha de Cronbach en
esta muestra es de 0,904. 
Posteriormente se efectuó el análisis de la validez del constructo, realizando la
extracción de factores por el análisis de componentes principales, extrayendo
solamente 1 componente, por lo que no se realiza la rotación ortogonal con el
método Varimax, quedando la matriz con los datos mostrados en la tabla 30. 
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Tabla 29: Validez y fiabilidad de la intención de rotación
Desviación Correlación 
Ítem Media estándar total-elemento 
corregida
D 1 2,36 1,039 0,819
D 2 2,34 1,094 0,850
D 3 2,34 1,098 0,759
Tabla 30: Análisis factorial de la intención de rotación
Intención de rotación Componente
1
          D 1 0,922
          D 2 0,938
          D 3 0,888
          α de Cronbach 0.904
           Media 2,35
           Media ponderada 3,38
           Desviación estándar 0,99
           KMO 0,73
           Varianza explicada 84,0% 
7.1.2.2.2.5. Satisfacción Laboral
Se seleccionó esta escala para este estudio, por ser un cuestionario elaborado
expresamente para medir la satisfacción de los profesionales del medio hospitalario
español (Aranaz, Mira y Rodríguez, 1988). El cuestionario inicialmente propuesto,
fue posteriormente revisado por los mismos autores, realizando análisis factorial
de componentes para construir la versión definitiva (eliminando los factores que
no discriminaban las respuestas de los encuestados), que fue la que se aplicó en
esta investigación (Aranaz y Mira, 1988). En nuestro caso, el coeficiente de
fiabilidad alpha de Cronbach en esta muestra de enfermeras hospitalarias
aragonesas es de 0,743. La fiabilidad más baja de todas las escalas de este estudio. 
Como en el resto de las escalas, se procedió a analizar la fiabilidad de la escala




Ítem Media estándar total-elemento 
corregida
E 1 3,43 1,095 0,089 (n.s.)
E 2 4,07 ,871 0,094 (n.s.)
E 3 2,47 ,973 0,374
E 4 2,39 1,052 0,246
E 5 2,25 1,019 0,132(n.s.)
E 6 2,51 1,069 0,327
E 7 3,73 ,851 0,537
E 8 3,25 ,905 0,328
E 10 4,44 ,673 0,161 (n.s.)
E 11 4,33 ,771 0,415
E 12 3,19 1,095 0,419
E 13 4,01 ,853 0,332
E 14 4,18 ,662 0,242
E 15 2,83 1,007 0,244
E 16 3,62 ,853 0,265
E 17 2,49 ,916 0,287
E 18 2,69 1,009 0,349
E 19 3,67 ,871 0,304
E 20 3,09 ,949 0,431
E 21 2,93 ,948 0,120 (n.s.)
E 22 4,20 ,751 0,228
E 23 3,14 1,097 0,419
E 24 3,55 1,015 0,314
Tabla 31: Validez y fiabilidad del construto de Satisfacción
Como puede apreciarse, cinco elementos no alcanzan el criterio de Likert de 0,20. 
Para analizar la validez del constructo, se realiza el análisis factorial de componentes
principales, convergiendo en 6 (tabla 32). En la escala original convergen 9
componentes, pero la similitud con esta muestra es muy débil. Los ítems que
convergen en cada componente, además atienden a aspectos muy diferentes, con
lo que es difícil identificar la dimensión específica de cada componente.




1 2 3 4 5 6
E 3: Al final de la jornada de un día de trabajo corriente y normal me suelo encontrar muy cansada 0,693
E 5: Muy pocas veces me he visto obligada a emplear “a tope” toda mi energía y capacidad para 
realizar mi trabajo 0,328
E 18: Con frecuencia tengo la sensación de que me falta tiempo para realizar mi trabajo 0,822
E 20: Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto con las cosas que hay que hacer 0,855
E 23: Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como 
sería deseable 0,398
E 7: En mi trabajo me encuentro muy satisfecha 0,379
E 8: Para organizar el trabajo que realizo, según mi puesto concreto o categoría 
profesional, tengo poca independencia 0,329
E 12: Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante 0,424
E 13: La relación con mi supervisora es muy cordial 0,818
E 14: Las relaciones con mis compañeras son muy cordiales 0,594
E 19: Estoy segura de conocer lo que se espera de mí en el trabajo, por parte de mis supervisores 0,701
E 1: Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos los días, no varía nunca 0,574
E 2: Creo que tengo poca responsabilidad en mi trabajo en el hospital 0,610
E 5: Muy pocas veces me he visto obligada a emplear “a tope” toda mi energía y capacidad para realizar mi trabajo 0,476
E 6: Muy pocas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de ánimo, o a mi salud, o a mis horas de sueño 0,343
E 7: En mi trabajo me encuentro muy satisfecha 0,259
E 8: Para organizar el trabajo que realizo, según mi puesto concreto o categoría profesional, tengo poca independencia 0,296
E 10: Tengo muy poco interés por las cosas que realizo en mi trabajo 0,666
E 11: Tengo la sensación de que lo que estoy haciendo no vale la pena 0,507
E 6: Muy pocas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de ánimo, o a mi salud,o a mis horas de sueño 0,308
E 7: En mi trabajo me encuentro muy satisfecha 0,480
E 12: Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante 0,462
E 15: El sueldo que percibo es muy adecuado 0,578
E 16: Estoy convencida de que el puesto de trabajo que ocupo es el que me corresponde por capacidad y preparación 0,670
E 17: Tengo muchas posibilidades de promoción profesional 0,590
E 4: Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando en cuestiones relacionadas con mi trabajo 0,305
E 11: Tengo la sensación de que lo que estoy haciendo no vale la pena 0,284
E 22: Con frecuencia tengo la sensación de no estar capacitada para realizar mi trabajo 0,787
E 23: Con frecuencia siento no tener recursos suficientes para hacer mi trabajo tan bien como sería deseable 0,368
E 24: Con frecuencia la competitividad, o el estar a la altura de los demás, en mi puesto de trabajo me causa estrés o tensión 0,693
E 4: Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera del hospital pensando en cuestiones relacionadas con mi trabajo 0,593
E 6: Muy pocas veces mi trabajo en el hospital perturba mi estado de ánimo, o a mi salud, o a mis horas de sueño 0,466
E 8: Para organizar el trabajo que realizo, según mi puesto concreto o categoría profesional, tengo poca independencia 0,281
E 21: Los problemas personales de mis compañeras de trabajo, habitualmente me suelen afectar 0,654
α de Cronbach 0,743
Media 3,11 
Media ponderada 5,80 
Desviación estándar 0,25 
KMO 0,81 
Varianza explicada 51,2%
Tabla 32: Análisis factorial (Rotación Varimax) de Satisfacción
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7.1.2.2.2.6. Apoyo Organizacional Percibido (POS)
La escala del constructo de Apoyo Organizacional Percibido (POS), de forma global,
tiene un coeficiente de fiabilidad de alpha de Cronbach de 0,938.
El análisis de esta escala por elemento, indicó también una buena fiabilidad, con una
correlación total-elemento corregida con valores moderadamente altos. Ver tabla 33.
El análisis de las saturaciones factoriales, resultado de la rotación ortogonal llevada
a cabo para analizar la validez de la escala del apoyo organizacional percibido,
muestra dos componentes que como puede observarse en la tabla 34, están muy
relacionados y con las saturaciones muy repartidas.
Obsevando los factores de mayor peso en cada componente se ve que en el primero se
agrupan los factores “positivos” y en el segundo los negativos.
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Tabla 33: Validez y fiabilidad de Apoyo Organizacional Percibido (POS)
Desviación Correlación 
Ítem Media estándar total-elemento 
corregida
F 1 2,91 1,456 ,687
F 2 2,89 1,592 ,453
F 3 2,86 1,394 ,623
F 4 3,16 1,357 ,571
F 5 3,65 1,368 ,629
F 6 3,39 1,360 ,621
F 7 3,89 1,416 ,684
F 8 3,32 1,368 ,781
F 9 3,56 1,380 ,785
F 10 3,13 1,517 ,567
F 11 3,76 1,453 ,682
F 12 3,17 1,389 ,772
F 13 3,62 1,425 ,583
F 14 3,44 1,414 ,697
F 15 3,30 1,283 ,696
F 16 3,28 1,339 ,758
F 17 3,25 1,338 ,728
Apoyo Organizacional Percibido (POS) 
Componentes
1 2
F 1: El hospital valora mi contribución a su desarrollo 0,586
F 3: El hospital no aprecia mis esfuerzos adicionales 0,307
F 4: El hospital considera encarecidamente mis objetivos y valores 0,529
F 5: El hospital ignora cualquier queja mía 0,336
F 6: El hospital desatiende mis intereses cuando adopta decisiones que me afectan 0,329
F 7: Cuando tengo un problema puedo contar con la ayuda del hospital 0,750
F 8: El hospital realmente se ocupa de mi bienestar 0,789
F 9: El hospital está dispuesto a ayudarme para que realice mi trabajo lo mejor posible 0,777
F 10: Aunque yo hiciese el mejor trabajo posible, el hospital no lo notaría 0,310
F 11: El hospital está dispuesto a ayudarme cuando necesito un favor especial 0,758
F 12: El hospital se interesa por mi satisfacción en el trabajo 0,784
F 14: El hospital muestra muy poca preocupación por mí 0,454
F 15: El hospital procura que mi trabajo sea lo más interesante posible 0,723
F 16: El hospital se interesa por mis opiniones 0,751
F 17: El hospital se enorgullece de mis logros en el trabajo 0,707
F 1: El hospital valora mi contribución a su desarrollo 0,437
F 2: Si el hospital pudiera contratar a alguien con un salario más bajo para 
remplazarme lo haría 0,662
F 3: El hospital no aprecia mis esfuerzos adicionales 0,679
F 4: El hospital considera encarecidamente mis objetivos y valores 0,329
F 5: El hospital ignora cualquier queja mía 0,661
F 6: El hospital desatiende mis intereses cuando adopta decisiones que me afectan 0,659
F 8: El hospital realmente se ocupa de mi bienestar 0,326
F 9: El hospital está dispuesto a ayudarme para que realice mi trabajo lo mejor posible 0,348
F 10: Aunque yo hiciese el mejor trabajo posible, el hospital no lo notaría 0,598
F 12: El hospital se interesa por mi satisfacción en el trabajo 0,321
F 13: Si tuviera oportunidad, el hospital se aprovecharía de mi 0,661
F 14: El hospital muestra muy poca preocupación por mí 0,615
F 16: El hospital se interesa por mis opiniones 0,344
F 17: El hospital se enorgullece de mis logros en el trabajo 0,353
α de Cronbach 0,938 
Media 3,33 
Media ponderada 3,88 
Desviación estándar 0,99 
KMO 0,95 
Varianza explicada 58,2% 
Tabla 34: Análisis factorial (Varimax) de Apoyo Organizacional Percibido (POS)
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7.1.2.2.2.7. LMX(m), LMX(l) y LLX
Estas tres escalas, a pesar de ser la misma escala, al medir distintas relaciones y
con distinta muestra, fueron analizadas en su fiabilidad y validez por separado.
Las tres mostraron buena validez y fiabilidad con valores muy parecidos. 
El coeficiente de consistencia interna alpha de Cronbach, fue de 0.925 para el
LMX(m), de 0,920 para el LMX(l) y de 0,947 para el LLX. 
En el análisis por elementos, los siete ítems muestran buena fiabilidad, con valores
buenos y parecidos, en la correlación total-elemento corregida, para las tres escalas
(tablas 35, 36 y 37).
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Tabla 35: Validez y fiabilidad de constructo LMX(m)
Desviación Correlación 
Ítem LMX(m) Media estándar total-elemento 
corregida
G 1 2,95 1,233 0,711
G 2 3,78 0,986 0,824
G 3 3,61 0,950 0,794
G 4 3,72 0,951 0,726
G 5 3,75 0,978 0,810
G 6 3,41 0,947 0,764
G 7 3,59 0,894 0,762
Tabla 36: Validez y fiabilidad de constructo LMX(I)
Desviación Correlación 
Ítem LMX(l) Media estándar total-elemento 
corregida
G 1 3,43 1,023 0,727
G 2 3,70 0,863 0,834
G 3 3,64 0,813 0,815
G 4 3,80 0,815 0,633
G 5 3,84 0,853 0,761
G 6 3,74 0,842 0,706
G 7 3,63 0,825 0,807
Desviación Correlación 
Ítem LLX Media estándar total-elemento 
corregida
LLX 1 3,24 1,218 0,797
LLX 2 3,81 0,944 0,819
LLX 3 3,68 0,886 0,829
LLX 4 3,71 0,948 0,821
LLX 5 3,62 1,034 0,855
LLX 6 3,57 0,945 0,829
LLX 7 3,64 0,977 0,847
Tabla 37: Validez y fiabilidad de constructo LLX
El análisis factorial exploratorio realizado para analizar la validez de constructo de
cada una de estas tres variables, una vez realizado el test de Kaiser-Meyer-Oldin y
la prueba de esfericidad de Bartlett, como se ha dicho anteriormente, nos indica
la extracción de un único factor para cada una de las escalas, por lo que no se
realiza la rotación con el método Varimax, presentando los elementos las
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Varianza Explicada 68,2% 
Tabla 39: Análisis factorial LMX(l)
7.1.2.2.2.8. Descripción de los comportamientos de las enfermeras 
La fuerza laboral de enfermeras en los hospitales aragoneses está compuesta
mayoritariamente por profesionales de sexo femenino, moderadamente jóvenes,
que trabajan a tiempo completo, en hospitales grandes ubicados en Zaragoza, y
con equipos de trabajo más pequeños en los hospitales pequeños.
Una vez comprobada la fiabilidad y validez de todas las escalas utilizadas en esta
investigación, se puede afirmar que las enfermeras que trabajan en los hospitales
aragoneses, en una escala de 0 a 10, obtienen los siguientes valores de resultado:
7,63 en Comportamientos Cívicos Organizacionales (OCB), 6,70 en
empoderamiento, 6,70 en el Intercambio Líder-Miembro desde la perspectiva de
la supervisora (LMX(l)), 6,35 en empoderamiento, 6,70 en el Intercambio Líder-
Miembro desde la perspectiva de la enfermera (LMX(m)), 5,87 en Compromiso,
5,80 en Satisfacción, 3,88 en el Apoyo Organizacional Percibido (POS) y por último,
3,38 en las intenciones de rotación (tabla 41).  
Escala
Media Desviación Media Desviación 
de la escala estándar (0-10) (0-10)
Empoderamiento 3,68 0,55 6,70 1,38
Compromiso 4,52 1,10 5,87 1,83
Comportamiento Cívico 
Organizacional (OCB) 5,58 0,48 7,63 0,80
Intención de rotación 2,35 0,99 3,38 2,48
Satisfacción 3,11 0,25 5,80 2,35
Apoyo Organizacional 
Percibido (POS) 3,33 0,99 3,88 1,65
LMX(m) 3,54 0,83 6,35 2,08
LMX(l) 3,68 0,71 6,70 1,78
LLX 3,61 0,87 6,53 2,18
Tabla 41: Descripción de los comportamientos en las enfermeras de la muestra
En la figura 10, pueden verse de forma gráfica estos resultados.
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Figura 10: Representación de los valores medios de las escalas transformadas (0-10)
Como puede verse, los niveles más altos en las medias de las escalas se encuentran
en los comportamientos cívicos organizacionales en primer lugar, seguido del
empoderamiento. Por el contrario, el nivel más bajo se encuentra en el apoyo
organizacional percibido. El nivel de satisfacción es moderadamente bajo, pues
apenas supera el 6 en una escala de 1 a 10 y lo mismo ocurre con el compromiso. 
Un dato a destacar es el alto grado de intenciones de rotación que las enfermeras
declaran tener, en nuestro caso bien cambiando de unidad dentro del mismo
hospital o bien trasladándose a otros centros. 
7.1.2.2.2.9. Grado de acuerdo 
Para medir el grado de acuerdo entre la supervisora LMX(l) y la enfermera LMX(m),
sobre la calidad de la relación entre ambas, en primer lugar definimos grado de
acuerdo, a través del cálculo de la diferencia en las puntuaciones en LMX(l) y
LMX(m), estableciendo así dos grupos:
• Grado de acuerdo alto: en donde las diferencias encontradas no superan el
valor de la unidad.
• Grado de acuerdo bajo: con diferencias entre las puntuaciones mencionadas,
superiores a la unidad.
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A continuación (tabla 42) se presentan los estadísticos descriptivos para las





Edad Bajo 664 44,256 11,3095
Alto 1836 43,381 11,0480
Antigüedad enfermera Bajo 664 20,144 11,4746
Alto 1836 19,380 11,2221
Antigüedad hospital Bajo 664 14,985 12,1499
Alto 1836 14,379 11,7210
Antigüedad unidad Bajo 664 8,7185 9,80778
Alto 1836 8,0861 9,99452
Antigüedad con supervisora Bajo 664 4,124 5,1511
Alto 1836 3,844 5,4443
Rango de Control Bajo 664 31,003 24,7374
Alto 1836 28,126 21,7206
Empoderamiento Bajo 664 3,6541 ,60532
Alto 1836 3,6971 ,53273
Compromiso Bajo 664 4,3353 1,22600
Alto 1836 4,5897 1,05324
OCB Bajo 664 5,5901 ,49884
Alto 1836 5,5797 ,47162
Intenciones de Rotación Bajo 664 2,4137 1,03236
Alto 1836 2,3195 ,97255
Satisfacción Bajo 664 3,2742 ,39325
Alto 1836 3,3432 ,35031
POS Bajo 664 3,1086 1,06277
Alto 1836 3,4074 ,95682
LMX(m) Bajo 664 3,2194 1,07033
Alto 1836 3,6615 ,68509
LMX(l) Bajo 664 3,6429 ,86600
Alto 1836 3,6979 ,64494
LLX Bajo 664 3,5790 ,90645
Alto 1836 3,6222 ,85628
Tabla 42: Estadísticos descriptivos para variables cuantitativas según el grado de acuerdo
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7.2. Análisis inferencial
Pasaremos ahora a realizar la comprobaciones de las hipótesis planteadas, utilizando para ello,
tanto las técnicas de contrastes de hipótesis como las de la estadística bivariada y multivariada
(Amon, 2002).
7.2.1. Correlaciones 
En la figura 11 puede consultarse la matriz de correlaciones de las variables incluidas en este
modelo. Muestra el patrón general de las relaciones entre las variables y, como puede observarse,
la mayor parte de las variables se relacionan dando los siguientes resultados significativos de
interés: 
Sexo: correlaciona positivamente con la edad, la antigüedad como enfermera, la antigüedad
en el hospital, el compromiso, los Comportamientos Cívicos Organizacionales y con el
LMX(m). Al estar categorizada la mujer con el valor 1, los resultados indican que ser mujer
se relaciona con mayor edad, mayor antigüedad como enfermera, mayor antigüedad en
el hospital, mayor compromiso, mayor nivel de comportamientos cívicos organizacionales
y, mayor calidad del LMX(m).
Edad: correlaciona de forma positiva con el sexo, la antigüedad como enfermera, antigüedad
en el hospital y en la Unidad, y con el tiempo de relación con la supervisora. También
correlaciona, pero en este caso de forma negativa, con el compromiso, los
Comportamientos Cívicos Organizacionales, las intenciones de rotación, el Apoyo
Organizacional Percibido, y con el LMX(l). 
Antigüedad como enfermera: esta variable correlaciona de forma positiva con el sexo, edad,
antigüedad en el hospital y en la Unidad, antigüedad en la relación con la supervisora,
LMX(m), LMX(l). De forma negativa correlaciona con el compromiso, los
Comportamientos Cívicos Organizacionales, las intenciones de rotación, el Apoyo
Organizacional Percibido y con el LLX.
Antigüedad en el hospital: correlaciona con todas las variables menos con la satisfacción. De
forma positiva lo hace con el sexo, edad, antigüedad como enfermera, antigüedad en la
Unidad, tiempo de relación con la supervisora, empoderamiento, LMX(m) y LMX(l).
Correlaciona negativamente con el compromiso, los Comportamientos Cívicos
Organizacionales, las intenciones de rotación, el Apoyo Organizacional Percibido y LLX.
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* La correlación es significativa en el nivel < 0,05 (2 colas).
** La correlación es significativa en el nivel < 0,01 (2 colas).
Nota: Para todas las variables N = 2541, excepto las tres últimas (LMX(m), LMX(l) y LLX) con N = 2500
Figura 11: Matriz correlacional de las variables a estudio





















































































































































































































































































































































































































































































































































Antigüedad en la Unidad: positivamente se correlaciona con edad, antigüedad como
enfermera, antigüedad en el hospital, tiempo de relación con la supervisora,
empoderamiento, LMX(m) y LMX(l). De modo negativo lo hace con el compromiso, los
Comportamientos Cívicos Organizacionales, las intenciones de rotación y el Apoyo
Organizacional Percibido.
Tiempo de relación con la supervisora: correlaciona positivamente con la edad, antigüedad
como enfermera, antigüedad en el hospital y en la Unidad, empoderamiento, LMX(m) y
LMX(l). Negativamente se correlaciona con, las intenciones de rotación, el Apoyo
Organizacional Percibido y con el LLX.
Nº de camas del hospital: correlaciona de forma positiva con la antigüedad en el hospital, con
el rango de control y con las intenciones de rotación. De forma negativa lo hace con la
antigüedad en la unidad, empoderamiento, compromiso, satisfacción, POS, LMX(m) y
LLX.
Rango de control de la supervisora: el número de enfermeras que tiene a su cargo la
supervisora se relaciona positivamente sólo con el número de camas del hospital, mientras
que se relaciona negativamente con la antigüedad en la unidad, el tiempo de relación
con la supervisora, empoderamiento, compromiso, satisfacción, POS, LMX(m), LMX(l) y
LLX.
Empoderamiento: correlaciona positivamente con la antigüedad en el hospital y en la Unidad,
con el tiempo de relación con la supervisora, el compromiso, los Comportamientos Cívicos
Organizacionales, la satisfacción, el Apoyo Organizacional Percibido, el LMX(m) y con el
LMX(l). De forma negativa sólo lo hace con las intenciones de rotación. Sólo una de las
varibles estudiadas, el LLX, no muestra correlación con el empoderamiento.
Compromiso Organizacional: correlaciona de forma positiva con el sexo, el empoderamiento, los
Comportamientos Cívicos Organizacionales, la satisfacción, el Apoyo Organizacional
Percibido, el LMX(m), el LMX(l) y el LLX. Negativamente se correlaciona con la edad, la
antigüedad como enfermera, antigüedad en el hospital, antigüedad en la Unidad y las
intenciones de rotación. Como puede observarse, el compromiso correlaciona con todas las
variables.
Comportamiento Cívico Organizacional: esta variable correlaciona positivamente con el sexo,
empoderamiento, compromiso, satisfacción, Apoyo Organizacional Percibido, LMX(m) y
LMX(l). Negativamente correlaciona con la edad, antigüedad como enfermera, antigüedad
en el hospital, antigüedad en la Unidad, tiempo de relación con la supervisora y con las
intenciones de rotación. 
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Intenciones de rotación: de forma positiva no correlaciona con ninguna variable, sin embargo
de forma negativa se correlaciona con la edad, antigüedad como enfermera, antigüedad
en el hospital y en la Unidad, tiempo de relación con la supervisora, empoderamiento,
compromiso, Comportamientos Cívicos Organizacionales, satisfacción, Apoyo
Organizacional Percibido, LMX(m), y LMX(l). 
Satisfacción: esta variable correlaciona de forma positiva con el empoderamiento, compromiso,
Comportamientos Cívicos Organizacionales, Apoyo Organizacional Percibido, LMX(m), y
LMX(l). De forma negativa correlaciona únicamente con las intenciones de rotación.
Apoyo Organizacional Percibido: de forma positiva correlaciona con el empoderamiento,
compromiso, Comportamientos Cívicos Organizacionales, satisfacción, LMX(m), LMX(l)
y LLX. De forma negativa se correlaciona con la edad, antigüedad como enfermera,
antigüedad en el hospital y en la Unidad, tiempo de relación con la supervisora y con las
intenciones de rotación. 
LMX(m): el intercambio líder-miembro desde el punto de vista de la enfermera correlaciona
positivamente con la antigüedad como enfermera, la antigüedad en el hospital y en la
Unidad, con el tiempo de relación con la supervisora, empoderamiento, compromiso,
Comportamientos Cívicos Organizacionales, satisfacción, Apoyo Organizacional Percibido
y LMX(l). Negativamente correlaciona con las intenciones de rotación.
LMX(l): desde el punto de vista de la supervisora, el intercambio líder-miembro correlaciona
con todas las variables de forma positiva menos con las intenciones de rotación que lo
hace negativamente.
LLX: el intercambio líder-líder correlaciona de forma positiva con el compromiso, el Apoyo
Organizacional Percibido y LMX(l). De forma negativa lo hace con la antigüedad como
enfermera, antigüedad en el hospital y tiempo de relación con la supervisora. 
7.2.2. Confirmación de las hipótesis principales (H1, H2, H3 y H4)
A la hora de comprobar las hipótesis planteadas en esta investigación, los datos obtenidos hasta
este momento, indican los siguientes resultados:
H1: la calidad de la relación supervisora-enfermera, dese el punto de vista de la
enfermera, LMX(m), se relacionará de forma positiva, con el compromiso
organizacional de la enfermera. 
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En la matriz de correlaciones hemos podido observar cómo ambas se correlacionan.
Correlación Compromiso
LMX (m) 0,232 **
** p < 0,01
El signo del coeficiente nos indica que a mayor calidad de la relación percibida por la enfermera
(altas puntuaciones en LMX(m)), mayor compromiso de ésta y viceversa. De este modo queda
confirmada la hipótesis de trabajo número 1.
H2: la calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la
enfermera, LMX(m), se relacionará de forma positiva, con la satisfacción laboral de
la enfermera.
También en esta ocasión, se comprueba en la matriz de correlaciones la existencia de correlación
positiva entre estas dos variables. 
Correlación Satisfacción
LMX (m) 0,289 **
** p < 0,01
El signo positivo nos indica de nuevo que a mayor calidad de la relación percibida por parte de
la enfermera, mayor satisfacción laboral de ésta y viceversa. Se confirma también esta segunda
hipótesis.
H3: la calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la
enfermera, LMX(m), se relacionará de forma positiva, con los comportamientos
cívicos organizacionales de la enfermera.
De nuevo la matriz muestra la presencia de correlación entre LMX(m) y comportamientos cívicos
organizacionales.
Esta correlación también es de signo positivo, indicando que a mayor calidad de la relación
percibida por parte de la enfermera (altas puntuaciones en LMX(m)), mayor nivel de
comportamientos organizacionales presenta ésta. Se confirma también la tercera hipótesis de
esta investigación.
Correlación Comportamiento
LMX (m) 0,142 **
** p < 0,01
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H4: la calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la
enfermera, LMX(m), se relacionará de forma negativa, con las intenciones de
rotación de la enfermera. 
Observando la matriz se comprueba que existe correlación entre el LMX(m) y las intenciones de
rotación. En este caso, el signo negativo de los coeficientes nos indica que a mayor calidad de
la relación percibida por la enfermera, menores intenciones de rotación experimenta. Queda
confirmada la hipótesis número 4 del estudio.
Correlaciones Rotación
LMX (m) -0,223 **
** p < 0,01
7.2.3. Grado de acuerdo
H5: El grado de acuerdo entre la supervisora LMX(l) y la enfermera LMX(m) sobre
la calidad de la relación entre ambas es alto.
El número de casos válidos es de 2.500. La distribución de las respuestas de las enfermeras y
supervisoras pueden verse en la tabla 43 y de forma gráfica en la figura 12.
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Tabla 43: Distribución de la frecuencia de respuestas a la escala LMX de enfermeras y supervisoras por 
categorías y grado de acuerdo
Enfermera
LMX(m) Supervisora LMX(l)
Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto Total
Muy bajo 14 (0,56) 24 (0,96) 54 (2,16) 26 (1,04) 11 (0,44) 129 (5,16)
Bajo 15 (0,60) 40 (1,6) 108 (4,32) 103 (4,12) 24 (0,96) 290 (11,6)
Moderado 15 (0,60) 45 (1,8) 268 (10,72) 277 (11,08) 85 (3,4) 690 (27,6)
Alto 5 (0,2) 43 (1,72) 219 (8,76) 396 (15,84) 191 (7,64) 854 (34,16)
Muy alto 6 (0,24) 12 (0,48) 79 (3,16) 232 (9,28) 208 (8,32) 537 (21,48)
Total 55 (2,2) 164 (6,56) 728 (29,12) 1034 (41,4) 519 (20,76) 2500 (100)
Para estudiar el grado de acuerdo, se han utilizado distintas técnicas estadísticas. Desde el abordaje,
a través de escala numérica, y por tratarse de valores cuantitativos con distribución no normal,
utilizaremos el coeficiente de correlación de Spearman entre las puntuaciones de la escala LMX(m)
y las de la escala LMX(l). Encontramos un valor positivo de ,386 y p < ,001 indicando que cuanto
mayor es la valoración realizada por la enfermera mayor es la valoración de la supervisora y a la
inversa, valoraciones bajas de la enfermera se asocian con valoraciones bajas de la supervisora. 
Estudiaremos ahora dicha asociación a partir de las categorías establecidas en la literatura al respecto. 
Calculada la homogeneidad de la distribución mediante el estadístico c2 de Pearson, encontramos
una asociación significativa entre categorías (c2= 378,17 y p < ,001) en la dirección antes indicada.
Otra forma de abordar el estudio de este grado de acuerdo, es por categorías, en este caso se
calculó el coeficiente de Kappa. 
El coeficiente Kappa de Cohen, aunque bajo debido al elevado número de categorías, también
es muy significativo (K = ,132 y p < ,001) indicando un buen acuerdo.
Ambos estadísticos confirman así, la hipótesis 5 del estudio.
Una vez confirmado el alto grado de acuerdo, dado el llamamiento de la literatura a realizar
estudios desde las dos perspectivas (líder y miembro), se realizó un análisis del grado de acuerdo
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Figura 12: Representación de la frecuencia de respuesta de las enfermeras y supervisoras a la escala LMX por categorías
y su relación con otras variables de interés. En primer lugar se establecieron los dos grupos
explicados anteriormente: uno (grupo del acuerdo alto), formado por las enfermeras cuya
discrepancia con su supervisora es inferior a 1 en el promedio de la escala LMX(m)) y dos (grupo
de acuerdo bajo) formado por aquellas con una discrepancia igual o superior a 1. 
A partir de aquí, se realizó un estudio de las diferencias de medias entre estos dos grupos
independientes, para las variables de interés de la investigación, mediante el estadístico t de
Student, previa comprobación de los supuestos necesarios para su aplicación. Ver tabla 44.
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* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001
Tabla 44: Descripción de los valores medios de las variables cuantitativas según el grado de acuerdo
Grado de acuerdo Media t de Student
Edad Bajo 44,256 1,739
Alto 43,381
Antigüedad enfermera Bajo 20,144 1,494
Alto 19,380
Antigüedad hospital Bajo 14,985 1,112
Alto 14,379
Antigüedad unidad Bajo 8,7185 1,404
Alto 8,0861
Antigüedad con supervisora Bajo 4,124 1,152
Alto 3,844
Rango de control Bajo 31,003 2,650**
Alto 28,126
Empoderamiento Bajo 3,6541 -1,620
Alto 3,6971
Compromiso Bajo 4,3353 -4,749***
Alto 4,5897
OCB Bajo 5,5901 0,478
Alto 5,5797
Intenciones de Rotación Bajo 2,4137 2,044*
Alto 2,3195
Satisfacción Bajo 3,2742 -3,984***
Alto 3,3432
POS Bajo 3,1086 -6,370***
Alto 3,4074
LMX(m) Bajo 3,2194 -9,931***
Alto 3,6615
LMX(l) Bajo 3,6429 -1,496
Alto 3,6979
LLX Bajo 3,5790 -1,070
Alto 3,6222
El estudio de las diferencias entre los dos grupos nos proporciona los siguientes resultados
significativos: 
• Rango de control: La media del rango total es inferior en el grupo con alto grado de acuerdo
(t = 2,65 y p < ,01).
• Compromiso: Existe mayor compromiso en el grupo con alto grado de acuerdo (t = -4,75 y
p < ,001).
• Intenciones de Rotación: La intención de rotación es menor en el grupo con alto grado de
acuerdo (t = 2,04 y p = ,041).
• Satisfacción: Aparece un mayor grado de satisfacción en el grupo con alto grado de acuerdo
(t = -3,98 y p < ,001).
• POS: Se observan puntuaciones superiores en apoyo en el grupo con alto acuerdo (t = -6,37
y p < ,001).
• LMX(m): Existe una mayor valoración de la relación enfermera-supervisora en las enfermeras
del grupo con alto grado de acuerdo (t = -9,93 y p < ,001). 
En las figuras 13 y 14 pueden verse de forma más visual.
Figura 13: Representación de los valores medios de las variables relativas al comportamiento de la enfermera
según el grado de acuerdo
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Figura 14: Representación de los valores medios del rango de control de la supervisora en función del grado de
acuerdo
Para las variables cualitativas sexo, jornada y grado académico, realizamos las correspondientes
tablas de contingencia para el cálculo del estadístico.
En la variable sexo, se obtiene un valor c2 = 0 y p > ,05 indicando ausencia de asociación entre
la variable sexo y el grado de acuerdo. Curiosamente, los porcentajes coinciden exactamente en
cada columna, como puede verse en la tabla 45.
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Tabla 45: Distribución del grado de acuerdo por sexo
Sexo Total
Varón Mujer
Bajo N 58 606 664
Grado de % dentro de Grado de acuerdo 8,7 91,3 100,0
acuerdo Alto N 160 1676 1836
% dentro de Grado de acuerdo 8,7 91,3 100,0
Total N 218 2282 2500
% dentro de Grado de acuerdo 8,7 91,3 100,0
Para la variable jornada (tabla 46) obtenemos unos valores de c2 = 2,873 y p > ,05, indicando ausencia
de asociación entre la variable jornada y el grado de acuerdo, es decir, el tipo de jornada de trabajo
que realiza la enfermera no influye en el grado de acuerdo que tienen la supervisora y la enfermera.
Lo mismo ocurre con el grado académico (tabla 47), se obtiene un valor c2 = 2,003 y p > ,05
indicando ausencia de asociación entre la variable grado académico y el grado de acuerdo.
Dado el carácter dinámico de las relaciones interpersonales, también analizamos cómo se
relacionaba el grado de acuerdo con el tiempo de relación enfermera-supervisora. Para ello se
establecieron los grupos o categorías indicados en la tabla 48. 
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Tabla 46: Descripción del grado de acuerdo (frecuencias y porcentajes) según el tipo de jornada laboral
Jornada Total
Parcial Completa
Bajo N 127 537 664
Grado de % dentro de Grado de acuerdo 19,1 80,9 100,0
acuerdo Alto N 409 1427 1836
% dentro de Grado de acuerdo 22,3 77,7 100,0
Total N 536 1964 2500
% dentro de Grado de acuerdo 21,4 78,6 100,0
Tabla 47: Descripción del grado de acuerdo (frecuencias y porcentajes) según el grado académico de la enfermera
Grado Académico Total
Enfermería Otra Lic. Experto Máster Doctor
Bajo N 409 35 83 135 2 664
Grado de % dentro de Grado de acuerdo 61,6 5,3 12,5 20,3 0,3 100,0
acuerdo Alto N 1149 96 253 334 4 1836
% dentro de Grado de acuerdo 62,6 5,2 13,8 18,2 0,2 100,0
Total N 1558 131 336 469 6 2500
% dentro de Grado de acuerdo 62,3 5,2 13,4 18,8 0,2 100,0
Años relación N % del N
Menos de un año 880 34,6
De 1 a 5 años 1036 40,8
De 5 a 10 años 400 15,7
Más de 10 años 225 8,9
Total 2541 100,0
Tabla 48: Descripción de la muestra según los años de relación entre la enfermera y la supervisora
Se calculó la relación entre las respuestas dadas por la enfermera y las de la supervisora a lo
largo de todas las categorías, así como el grado de acuerdo a través del coeficiente Kappa. Ver
tabla 49.
Años relación Rho de Spearman Kappa N válido
Menos de un año 0,354 0,129 861
De 1 a 5 años 0,402 0,138 1025
De 5 a 10 años 0,362 0,102 394
Más de 10 años 0,377 0,116 (n.s.) 220
Total 0,386 0,132 2500
Tabla 49:  Coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la relación laboral entre la 
                  enfermera y la supervisora
Tanto las medidas de relación entre las respuestas como los valores de los coeficientes Kappa,
alcanzan una significación menor a ,001 (excepto K para más de 10 años con un valor p = ,005).
Los valores de Rho son crecientes en función del tiempo aunque con un descenso en la categoría
de 5 a 10 años. La mayor asociación entre las respuestas se da en la categoría de 1 a 5 años,
aunque en todas ellas encontramos valores superiores al valor de partida ,354 correspondiente
a la categoría de menos de un año. Los valores de acuerdo medidos por el coeficiente Kappa,
presentan oscilaciones con tendencia a la baja. Lo vemos en la figura 15.
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Figura 15: Representación de los coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la relación 
laboral entre la enfermera y la supervisora
No está clara esta relación, no hay una relación directa, por lo que no se puede afirmar que el
tiempo de relación mejora el grado de acuerdo.
Se realizó posteriormente un desglose del grado de acuerdo por tamaño de hospital.
En los hospitales grandes (N = 1594) el coeficiente de correlación de Spearman entre ambos
conjuntos de puntuaciones es de 0,372, indicando un grado de acuerdo significativo, p < ,001,




Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto
Muy bajo 12 (0,75) 17 (1,06) 36 (2,25) 20 (1,25) 9 (0,56) 94 (5,90)
Bajo 7 (0,44) 28 (1,75) 84 (5,26) 76 (4,76) 17 (1,06) 212 (13,30)
Moderado 10 (0,63) 30 (1,88) 186 (11,66) 168 (10,54) 64 (4,01) 458 (28,73)
Alto 3 (0,19) 26 (1,63) 134 (8,40) 240 (15,05) 100 (6,27) 503 (31,55)
Muy alto 5 (0,31) 8 (0,50) 49 (3,07) 142 (8,90) 123 (7,71) 327 (20,51)
Total 37 (2,32) 109 (6,84) 489 (30,68) 646 (40,52) 313 (19,63) 1594 (100)
Tabla 50:  Distribución de la frecuencia y porcentaje de respuestas a la escala LMX de enfermeras y
                  supervisoras por categorías y grado de acuerdo en hospitales grandes
- 161 -
Capítulo 7. Resultados
Calculada la homogeneidad de la distribución mediante el estadístico c2de Pearson, encontramos
una asociación significativa entre categorías (c2= 243,92 y p < ,001) en la dirección antes
indicada.
El coeficiente Kappa de Cohen, aunque bajo debido al elevado número de categorías, también
es muy significativo (K = ,140 y p < ,001) indicando un buen acuerdo.
Lo vemos de forma gráfica en la figura 16.
Figura 16: Representación de la frecuencia de respuesta de las enfermeras y las supervisoras a la escala LMX
por categorías en los hospitales grandes
Para los hospitales pequeños (N = 906), calcularemos de nuevo el coeficiente de
correlación de Spearman entre ambos conjuntos de puntuaciones obteniendo un
valor de ,407, indicando un acuerdo significativo, p < ,001 y, en este caso mayor
que el encontrado en la muestra global.
Para el estudio de la asociación entre ambas variables utilizaremos la siguiente tabla
de contingencia (tabla 51), representada en la figura 17.





Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto
Muy bajo 2 (0,22) 7 (0,77) 18 (1,99) 6 (0,66) 2 (0,22) 35 (3,86)
Bajo 8 (0,88) 12 (1,32) 24 (2,65) 27 (2,98) 7 (0,77) 78 (8,61)
Moderado 5 (0,55) 15 (1,65) 82 (9,05) 109 (12,03) 21 (2,31) 232 (25,61)
Alto 2  (0,22) 17 (1,87) 85 (9,38) 156 (29,24) 91 (10,04) 351 (38,74)
Muy alto 1 (0,11) 4 (0,44) 30 (3,31) 90 (9,93) 85 (9,38) 210 (23,17)
Total 18 (1,98) 55 (6,07) 239 (26,38) 388 (42,82) 206 (22,73) 906 (100)
Tabla 51:  Distribución de la frecuencia y porcentaje de respuestas a la escala LMX de enfermeras y
                  supervisoras por categorías en hospitales pequeños
Figura 17: Frecuencia de respuesta a la escala LMX de la enfermera y supervisora en hospitales pequeños
Calculada la homogeneidad de la distribución mediante el estadístico c2de Pearson, encontramos
una asociación significativa entre categorías (c2= 161,26 y p < ,001) en la dirección antes indicada.
El coeficiente Kappa de Cohen, aunque bajo debido al elevado número de categorías, también
es muy significativo (K = ,113 y p < ,001) indicando un buen acuerdo.














Para el estudio del grado de acuerdo enfermera-supervisora en función del tiempo de su relación
en los hospitales grandes (N = 1594), utilizaremos las mismas categorías que en el estudio global,
tal como queda reflejado en la tabla 52. 
Años de relación   N % del N 
Menos de un año 582 35,7
De 1 a 5 años 685 42,1
De 5 a 10 años 232 14,2
Más de 10 años 130 8,0
Total 1629* 100,0
* Existen 35 casos perdidos para la variable grado de acuerdo en este grupo
Tabla 52: Distribución de la muestra según los años de relación entre la enfermera y la 
supervisora en hospitales grandes
Calcularemos la relación entre las respuestas dadas por la enfermera y las de la supervisora a lo
largo de todas las categorías, así como el grado de acuerdo a través del coeficiente Kappa y Rho
de Spearman. Ver tabla 53.
Años relación Rho de Spearman Kappa N 
Menos de un año ,283 ,134 568
De 1 a 5 años ,362 ,165 675
De 5 a 10 años ,293 ,059 (n.s.) 226
Más de 10 años ,289 ,086 (n.s.) 125
Total ,372 ,140 1594
Tabla 53:  Coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la relación laboral entre la
                  enfermera y supervisora en hospitales grandes
Tanto las medidas de relación entre las respuestas como los valores de los coeficientes Kappa,
alcanzan una significación menor a ,001 (excepto K para las categorías de 5 a 10 y más de 10 años
con un valor p > ,05 y por tanto no significativas). Los valores de Rho son inicialmente crecientes en
función del tiempo aunque con un descenso en la categoría de 5 a 10 años. La mayor asociación
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entre las respuestas se da en la categoría de 1 a 5 años. Los valores de acuerdo medidos por el
coeficiente Kappa, presentan oscilaciones con tendencia a la baja. Lo vemos en la figura 18.
Figura 18: Representación de los coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la relación
                  laboral entre la enfermera y la supervisora en hospitales grandes
En los hospitales pequeños (N = 906), las frecuencias de los años de relación con la supervisora
queda reflejada en la tabla 54.
Años de relación N % del N 
Menos de un año 298 32,7
De 1 a 5 años 351 38,5
De 5 a 10 años 168 18,4
Más de 10 años 95 10,4
Total 912* 100,0
*Existen 6 casos perdidos para la variable grado de acuerdo en este grupo
Tabla 54: Descripción de la muestra según los años de relación entre la enfermera y la 
supervisora en hospitales pequeños
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Se calcula la relación entre las respuestas dadas por la enfermera y las de la supervisora a lo
largo de todas las categorías, así como el grado de acuerdo a través del coeficiente Kappa y Rho
de Spearman, según puede verse en la tabla 55.
Años relación Rho de Spearman Kappa N 
Menos de un año ,343 ,108 293
De 1 a 5 años ,372 ,084 350
De 5 a 10 años ,347 ,155 168
Más de 10 años ,457 ,139 95
Total ,407 ,113 906
Tabla 55: Coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la relación laboral entre la 
                  enfermera y la supervisora en hospitales pequeños
Tanto las medidas de relación entre las respuestas como los valores de los coeficientes Kappa,
alcanzan una significación menor a ,001 (excepto K para las categoría de menos de un año y de
1 a 5 años con un valor p < ,01). Los valores de Rho son inicialmente crecientes en función del
tiempo aunque con un ligero descenso en la categoría de 5 a 10 años. La mayor asociación entre
las respuestas se da en la categoría de más de 10 años. Los valores de acuerdo medidos por el
coeficiente Kappa, presentan oscilaciones sin una tendencia clara. Lo vemos en la figura 19.
Figura 19: Representación de los coeficientes de la relación del grado de acuerdo y la duración de la
                  relación laboral entre la enfermera y la supervisora en hospitales pequeños
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El estudio de las tablas de contingencia nos proporciona los siguientes resultados sobre el grado
de acuerdo.
• Sexo, jornada y grado académico: no existen diferencias significativas
• Tamaño del hospital: en los dos tamaños (grandes y pequeños) es significativo el grado de
acuerdo, siendo esta significación menor en los grandes (0,372) y mayor en los pequeños
(0,407) en relación a la significación global (0,386). En ambos casos p<0,001.
• Tiempo de relación: no hay una tendencia clara. No se puede afirmar que a más tiempo de
relación haya un grado de acuerdo mayor, ni de forma global ni desglosando por tamaño de
hospital. Solo las correlaciones Rho de Spearman y Kappa son más altas con más de 10 años
que con menos de un año en hospitales pequeños. En el resto de años de relación aparecen
oscilaciones, simplemente.
7.3. Estudio de las moderaciones entre variables 
Para estudiar las hipótesis de moderaciones se utiliza el modelo de regresión lineal múltiple. Para
ello se introduce en la ecuación la variable dependiente (Y), la independiente (X), la moderadora
(Z) y el producto de la independiente por la moderadora (X·Z). La significación de este último
término indicará si la variable en estudio es realmente una variable moderadora (Ato y Vallejo,
2011).
7.3.1. Variable dependiente Compromiso
La ecuación inicial de esta variable con la variable independiente LMX es como sigue:
Compromiso = 2,92 + 0,45 · LMX(m) + e
El porcentaje de varianza explicada (R2) es del 11,4%
A continuación, se comprobará la significación de las siguientes variables moderadoras:
a) Empoderamiento
Compromiso = 1,63 + 0,19 · LMX(m) + 0,48 · Empoderamiento – 0,04 · (LMX(m) · Empoderamiento) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 19,4% y un coeficiente del producto no
significativo (t = 0,86 y p > ,05), no se puede confirmar el efecto moderador del
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empoderamiento en la relación entre el LMX(m) y el compromiso y por tanto queda
rechazada la hipótesis 6a (H6a).
b) POS
Compromiso = 2,25 + 0,10 · LMX(m) + 0,47 · POS + 0,03 · (LMX(m) · POS) + e
El nuevo porcentaje de varianza es del 35,1% y un coeficiente del producto no significativo
(t = 1,58 y p > ,05), por lo que no se puede confirmar el efecto moderador del apoyo
organizacional percibido en la relación entre el LMX(m) y el compromiso quedando por tanto
rechazada la hipótesis 7a (H7a).
c) LLX
Compromiso = 2,64 + 0,58 · LMX(m) + 0,05 · LLX – 0,03 · (LMX(m) · LLX) + e
El porcentaje de varianza aumenta hasta 11,8% y el coeficiente de la variable producto es
significativo (t = –3,16 y p < ,01). Por tanto deberíamos concluir que el LLX tiene un efecto
de moderación en la relación entre el LMX(m) y el compromiso, recibiendo por lo tanto apoyo
la hipótesis 8a (H8a).
7.3.2. Variable dependiente Satisfacción 
La ecuación inicial de la variable de saturación con la variable independiente LMX(m) es como
sigue:
Satisfacción = 2,67 + 0,19 · LMX(m) + e
El porcentaje de varianza explicada (R2) es del 18,4%. 
Se comprueba la significación de las siguientes variables moderadoras: 
a) Empoderamiento
Para esta variable se parte de la siguiente ecuación: 
Satisfacción = 1,74 + 0,22 · LMX(m) + 0,30 · Empoderamiento – 0,02 · (LMX(m) · Empoderamiento) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 28,5% y un coeficiente del producto no
significativo (t = –1,87 y p > ,05), no se puede confirmar el efecto moderador del
empoderamiento en la relación entre el LMX(m) y la satisfacción. Por tanto la hipótesis 6b
(H6b) queda rechazada.
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b) POS
La ecuación de partida ahora es la siguiente:
Satisfacción = 2,39 + 0,14 · LMX(m) + 0,14 · POS – 0,004 · (LMX(m) · POS) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 29,1% y un coeficiente del producto no
significativo (t = -0,60 y p > ,05). No se puede confirmar el efecto moderador del apoyo
organizacional percibido en la relación entre el LMX(m) y la satisfacción y por tanto, queda
rechazada la hipótesis 7b (H7b).
c) LLX
Satisfacción = 2,63 + 0,19 · LMX(m) + 0,01 · LLX – 0,001 · (LMX(m) · LLX) + e
El porcentaje de varianza aumenta hasta 18,6% y el coeficiente de la variable producto no
es significativo (t = –0,36 y p > ,05). Por tanto deberíamos concluir que no se puede confirmar
el efecto moderador del LLX en la relación entre el LMX(m) y la satisfacción, y de esta forma
queda rechazada la hipótesis de trabajo 8b (H8b).
7.3.3. Variable dependiente Comportamientos Cívicos Organizacionales
La ecuación inicial de esta variable (OCB) con la variable independiente LMX es como sigue:
OCB = 5,20 + 0,11 · LMX(m) + e
Con un porcentaje de varianza explicada (R2) del 3,4%.
Se comprueba la significación de las siguientes variables moderadoras:
a) Empoderamiento
OCB = 5,56 – 0,26 · LMX(m) – 0,48 · Empoderamiento + 0,08 · (LMX(m) · Empoderamiento) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 10,7% y un coeficiente del producto significativo
(t = 4,56 y p < ,001), se confirma el efecto moderador del empoderamiento en la relación
entre el LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales, recibiendo por tanto apoyo




OCB = 5,76 – 0,09 · LMX(m) – 0,17 · POS + 0,06 · (LMX(m) · POS) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 5,3% y un coeficiente del producto significativo (t
= 5,58 y p < ,001), se confirma el efecto moderador del apoyo organizacional percibido en
la relación entre el LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales, confirmándose
de este modo la hipótesis 7c (H7c) del estudio.
c) LLX
OCB = 5,26 + 0,09 · LMX(m) – 0,02 · LLX + 0,03 · (LMX(m) · LLX) + e
El porcentaje de varianza aumenta hasta 3,6% y el coeficiente de la variable producto no es
significativo (t = 0,74 y p > ,05). En este caso, no se puede confoirmar el efecto modrador
del LLX en la relacion entre el LMX(m) y los comportameitnos cívicos organizacionales,
quedando de este modo rechazada la hipótesis 8c (H8c) del estudio.
7.3.4. Variable dependiente Intenciones de Rotación
La ecuación inicial de esta variable de Intenciones de rotación con la variable independiente LMX
es como sigue:
Intenciones de Rotación = 3,60 – 0,35 · LMX(m) + e
Con un porcentaje de varianza explicada (R2) del 8,8%.
Se comprueba la significación de las siguientes variables moderadoras: 
a) Empoderamiento
Intenciones de Rotación: 5,29 – 0,52 · LMX(m) – 0,53 · Empoderamiento + 0,04 · (LMX(m) ·
Empoderamiento) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 11,4% y un coeficiente del producto no significativo
(t = 1,73 y p > ,05), no se puede confirmar el efecto moderador del empoderamiento en la
relación entre el LMX(m) y la rotación, quedando rechazada la hipótesis 6d (H6d) del estudio.
b) POS
Intenciones de Rotación = 3,88 – 0,30 · LMX(m) – 0,15 · POS + 0,004 · (LMX(m) · POS) + e
Con un nuevo porcentaje de varianza del 10,5% y un coeficiente del producto no significativo
(t = 0,19 y p > ,05), no se puede confirmar el efecto moderador del apoyo organizacional
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percibido en la relación entre el LMX(m) y la rotación, y por tanto, se rechaza la hipótesis 7d
(H7d) del estudio.
c) LLX
Intenciones de Rotación = 3,61 – 0,28 · LMX(m) – 0,02 · LLX - 0,02 · (LMX(m) · LLX) + e
El porcentaje de varianza aumenta hasta 9,1% y el coeficiente de la variable producto no es
significativo (t = –1,87 y p > ,05), por tanto se concluye que no se puede confirmar el efecto
moderador del LLX en la relacion entre el LMX(m) y la rotación, y por tanto, queda rechazada
la hipótesis de trabajo 8d (H8d).
Hipótesis Variable de Variable % Varianza % Varianza explicada Dif.*
resultado moderadora explicada inicial con variable moderadora
H6(a) Compromiso Empoderamiento 11,4 19,4 70%
H6(b) Satisfacción Empoderamiento 18,4 28,5 55%
H6(c) OCB Empoderamiento 3,4 10,7 215%
H6(d) I. Rotación Empoderamiento 8,8 11,4 30%
H7(a) Compromiso POS 11,4 35,1 208%
H7(b) Satisfacción POS 18,4 29,1 58%
H7(c) OCB POS 3,4 5,3 55%
H7(d) I. Rotación POS 8,8 10,5 20%
H8(a) Compromiso LLX 11,4 11,8 4%
H8(b) Satisfacción LLX 18,4 18,6 1,5%
H8(c) OCB LLX 3,4 3,6 7%
H8(d) I. Rotación LLX 8,8 9,1 4%
*Dif. = Diferencia en porcentaje entre la varianza inicial y la varianza con variable moderadora
Tabla 56: Varianzas explicadas en las hipótesis con variables moderadoras
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7.4 Variables moderadoras y variables de control
En un examen posterior, se indaga acerca de las relaciones entre las variables del apartado
anterior utilizando para ello dos variables de control: Sexo y Tamaño del hospital. Para cada una
de ellas realizaremos las ecuaciones de regresión con las variables moderadoras, buscando si
existen diferencias entre los niveles de las variables de control.
7.4.1. Variable de control Sexo
El estudio de esta variable de control se resumirá en dos tablas: por un lado el porcentaje de
varianza explicada para cada sexo, junto con el global ya estudiado; por otro lado, los coeficientes
de las variables moderadoras y su significación.
Para todas las tablas: *p < ,05; ** p < ,01; *** p < ,001 
7.4.1.1. Variable dependiente Compromiso 
El porcentaje de varianza explicada por el modelo inicial para las tres variables
moderadoras, global y por sexo, queda reflejado en la tabla 57 para el compromiso.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón 5,1 6,7 33,6 17,7
Mujer 12,1 12,6 35,4 19,7
Global 11,4 11,8 35,1 19,4
Tabla 57: Varianza del modelo inicial por sexo para el compromiso
A continuación, en la tabla 58 vemos los coeficientes y su significación para la variable
compromiso:
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón ,284*** –,051 ,113 ,240*
Mujer ,466*** –,028** ,024 ,005
Global ,451*** –,028** ,032 ,035
Tabla 58: Coeficientes y significación de las moderaciones por sexo para el compromiso
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Se puede apreciar cómo en la relación entre LMX y compromiso, que ya se vió que era
significativa, la significación es mucho más alta para las mujeres que para los varones
cuando hacemos la diferenciación por sexo. De manera global, esta relación solo es
moderada por la variable LLX (y de forma negativa), mientras que desglosando por sexo
se comprueba que el empoderamiento la modera significativamente en los varones. 
7.4.1.2. Variable dependiente: satisfacción 
De nuevo, en la tabla 59 se puede observar el porcentaje de varianza explicada por el
modelo inicial para las tres variables moderadoras, global y por sexo, para la variable
dependiente de satisfacción.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón 18,4 18,4 29,2 27,9
Mujer 18,4 18,7 29,1 28,6
Global 18,4 18,6 29,1 28,5
Tabla 59: Varianza del modelo inicial por sexo para la satisfacción
Los coeficientes y su significación, quedan reflejados en la tabla 60 para la variable de
satisfacción.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón ,195*** –,007 –,012 –,008
Mujer ,187*** –,002 –,003 –,025
Global ,188*** –,001 –,004 –,023
Tabla 60: Coeficientes y significación de las moderaciones por sexo para la satisfacción
En esta ocasión, no encontramos diferencias al realizar el desglose por sexo en las
variables estudiadas como moderadoras. Ninguna variable de las estudiadas modera la
relación entre LMX y satisfacción.
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7.4.1.3. Variable dependiente: Comportamientos Cívicos Organizacionales
Como en las dos variables anteriores, el porcentaje de varianza explicada por el modelo
inicial para las tres variables moderadoras, global y por sexo, se detalla en la tabla 61
para la variable dependiente de Comportamientos Cívicos Organizacionales.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón 4,5 5,3 8,5 17,0
Mujer 3,3 3,5 5,0 10,1
Global 3,4 3,6 5,3 10,7
Tabla 61: Varianza del modelo inicial por sexo para los OCB
A continuación, vemos los coeficientes y su significación para los Comportamientos
Cívicos Organizacionales en la tabla 62.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón ,121*** –,009 ,086* ,077
Mujer ,105*** ,003 ,056*** ,086***
Global ,107*** ,003 ,059*** ,083***
Tabla 62: Coeficientes y significación de las moderaciones por sexo para los OCB
Se parte de una relación entre LMX y OCB que era significativa y que como se ve, es muy
parecida para varones y mujeres. Al realizar el desglose en las variables moderadoras, se
advierte cómo la significatividad del empoderamiento global se debe a las mujeres, ya
que en los varones no hay significatividad. En la variable del apoyo organizacional
percibido no existen apenas diferencias entre la global y la desglosada. 
7.4.1.4. Variable dependiente: Intenciones de rotación
En último lugar, en la tabla 63, se presenta el porcentaje de varianza explicada por el
modelo inicial para las tres moderadoras, global y por sexo, para la variable dependiente
de Intenciones de rotación.
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
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Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón 11,5 12,2 13,8 14,6
Mujer 8,5 8,8 10,1 11,3
Global 8,8 9,1 10,5 11,4
Tabla 63: Varianza del modelo inicial por sexo para las intenciones de rotación
En la tabla 64 se muestran los coeficientes y su significación, para la variable de
Intenciones de rotación.
Inicial LLX POS EMP
Sexo Varón –,421*** –,034 –,025 –,170
Mujer –,346*** –,013 ,006 ,088*
Global –,354*** –,015 ,004 ,065
Tabla 64: Coeficientes y significación de las moderaciones por sexo para las intenciones de rotación
En este caso, el único cambio que presenta la diferenciación por sexo, es la varible
potencialmente moderadora del empoderamiento, que aunque globalmente no es
significativa, al desglosarla por sexo, en las mujeres sí que es significativa.
7.4.2. Variable de control tamaño del hospital
Exactamente igual que en la variable de control sexo, se mostrarán las dos tablas que resumen
el estudio de esta variable de control: la del porcentaje de varianza explicada para cada tamaño
del hospital (grande y pequeño), junto con el global ya estudiado y la de los coeficientes de las
variables moderadoras y su significación.
Para todas las tablas: * p < ,05; ** p < ,01; *** p < ,001
7.4.2.1. Variable dependiente: compromiso
El porcentaje de varianza explicada por el modelo inicial para las tres variables




Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande 13,4 14,5 34,9 19,4
Pequeño 9,6 11,0 32,7 19,1
Global 11,4 11,8 35,1 19,4
Tabla 65: Varianza del modelo inicial por tamaño de hospital para el Compromiso
Del mismo modo que se ha hecho con el sexo, la tabla 66 muestra los coeficientes y su
significación de las moderaciones por tamaño del hospital, para la variable Compromiso. 
Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande ,495*** ,005 –,015 ,222**
Pequeño ,403*** –,047*** ,051* –,036
Global ,451*** –,028** ,032 ,035
Tabla 66: Coeficientes y significación de las moderaciones por tamaño del hospital para el Compromiso
Se parte inicialmente de una relación global significativa y positiva entre tamaño de
hospital y compromiso. Al desglosar esta significatividad por el tamaño del hospital, se
encuentra que en el caso de la variable LLX, ésta es significativa únicamente en los
hospitales pequeños, pues en los grandes no es significativa. En el caso del apoyo
organizacional percibido, que en el global no resulta significativa, de nuevo es en los
hospitales pequeños donde se encuentra significatividad, pero con menos fuerza que en
el caso del LLX. Por último, la variable potencialmente moderadora del empoderamiento,
si bien en el global no es significativo, sí lo es en los hospitales grandes. 
7.4.2.2. Variable dependiente: satisfacción 
A continuación se presenta la tabla 67, con el porcentaje de varianza explicada por el
modelo inicial para las tres variables moderadoras, global y por tamaño de hospital, para
la satisfacción.
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
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Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande 20,1 20,3 28,1 26,9
Pequeño 17,0 17,3 28,9 29,5
Global 18,4 18,6 29,1 28,5
Tabla 67: Varianza del modelo inicial por tamaño del hospital para la Satisfacción
De nuevo, se pasa a mostrar la tabla 68 de los coeficientes y su significación, de las
moderaciones por tamaño del hospital, para la variable Satisfacción.
Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande ,207*** –,002 –,006 ,032
Pequeño ,176*** –,003 –,011 –,047**
Global ,188*** –,001 –,004 –,023
Tabla 68: Coeficientes y significación de las moderaciones por tamaño del hospital para la Satisfacción
En esta circunstancia, el único dato de interés se obtiene en la variable de
empoderamiento, que aunque en el global de la relación no es significativa, sí lo es en
los hospitales pequeños llamando la atención su signo negativo.
7.4.2.3. Variable dependiente: Comportamientos Cívicos Organizacionales
El porcentaje de varianza explicada por el modelo inicial para las tres variables
moderadoras, global y por tamaño del hospital, se detalla en la tabla 69 para la variable
dependiente de Comportamientos Cívicos Organizacionales.
Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande 5,7 6,3 8,8 12,5
Pequeño 2,5 2,8 3,9 10,5
Global 3,4 3,6 5,3 10,7
Tabla 69: Varianza del modelo inicial por tamaño del hospital para los OCB
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La tabla 70 nos ofrece los coeficientes de las moderaciones, y su significación, por tamaño
del hospital para la variable Comportamientos Cívicos Organizacionales.
Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande ,147*** ,015* ,081*** ,156***
Pequeño ,090*** –,005 ,045** ,049*
Global ,107*** ,003 ,059*** ,083***
Tabla 70: Coeficientes y significación de las moderaciones por tamaño del hospital para los OCB
De los datos de la tabla se desprende que la significación global de la relación es más
potente para los hospitales grandes. La moderación significativa del apoyo organizacional
percibido, que en global es significativo, también es más fuerte para los hospitales
grandes. Lo mismo ocurre con el empoderamiento, la moderación es significativa, pero
con mayor diferencia todavía para los hospitales grandes.
7.4.2.4. Variable dependiente: intenciones de rotación
La tabla 71 presenta el porcentaje de varianza explicada por el modelo inicial para las tres
variables moderadoras, global y por tamaño del hospital, para la variable dependiente
de intenciones de rotación.
Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande 10,8 11,0 11,8 12,2
Pequeño 7,5 7,8 9,1 10,8
Global 8,8 9,1 10,5 11,4
Tabla 71: Varianza del modelo inicial por tamaño del hospital para las intenciones de rotación
En la tabla 72 se muestran los coeficientes y su significación, por tamaño del hospital
para la variable de intenciones de rotación.
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Inicial LLX POS EMP
Tamaño Grande –,402*** –,018* ,017 ,072
Pequeño –,322*** –,013 ,005 ,065
Global –,354*** –,015 ,004 ,065
Tabla 72: Coeficientes y significación de las moderaciones por tamaño del hospital para las intenciones 
de rotación
Este desglose no aporta nada nuevo, se dan los mismos valores en el global que en el
desglosado por tamaño del hospital. No hay ninguna moderación significativa.
En la tabla 73 se muestra de forma gráfica un resumen de los resultados obtenidos para las
hipótesis planteadas.
HIPÓTESIS RESULTADO
H1: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con el compromiso organizacional de la enfermera.
H2: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con la satisfacción laboral de la enfermera.
H3: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma positiva, con los comportamientos cívicos organizacionales
de la enfermera.
H4: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de vista de la enfermera,
LMX(m), se relacionará de forma negativa, con las intenciones de rotación de la enfermera.
H5: El grado de acuerdo entre la supervisora LMX(l) y la enfermera LMX(m) sobre la calidad
de la relación entre ambas es alto.
H6(a): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad del
intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y compromiso organizacional de la
enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es alto/mayor, la relación entre
LMX(m) y compromiso es más fuerte.
H6(b): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad del
intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y satisfacción laboral de la enfermera, de
tal manera que cuando el empoderamiento es alto/mayor, la relación entre LMX(m) y











H6(c): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación positiva entre la calidad del
intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y comportamientos cívicos
organizacionales de la enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es alto/mayor,
la relación entre LMX(m) y comportamientos cívicos organizacionales es más fuerte.
H6(d): El empoderamiento de la enfermera potenciará la relación negativa entre la calidad
del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y las intenciones de rotación de la
enfermera, de tal manera que cuando el empoderamiento es alto/mayor, la relación entre
LMX(m) y las intenciones de rotación es más fuerte.
H7(a): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación positiva
entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y compromiso
organizacional de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es más alto/mayor, la relación
entre LMX(m) y compromiso es más fuerte.
H7(b): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación positiva
entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y satisfacción laboral
de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es más alto/mayor, la relación entre LMX(m)
y satisfacción laboral es más fuerte.
H7(c): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación positiva
entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y los comportamientos
cívicos organizacionales de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es más alto/mayor,
la relación entre LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales es más fuerte.
H7(d): El apoyo organizacional percibido (POS) de la enfermera, potenciará la relación negativa
entre la calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m) y las intenciones de
rotación de la enfermera, de tal manera que cuando el POS es más alto/mayor, la relación entre
LMX(m) y las intenciones de rotación es más fuerte.
H8(a): El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre la
calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y compromiso organizacional
de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor, la relación entre LMX(m)
y compromiso es más fuerte.
H8(b): El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre la
calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y satisfacción laboral de la
enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor, la relación entre LMX(m) y
satisfacción laboral es más fuerte.
H8(c): El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación positiva entre la
calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y los comportamientos cívicos
organizacionales de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor, la
relación entre LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales es más fuerte.
H8(d): El intercambio supervisor-inmediato superior, potenciará la relación negativa entre la
calidad del intercambio líder-miembro de la enfermera, LMX(m), y las intenciones de rotación
de la enfermera, de tal manera que cuando el LLX es más alto/mayor, la relación entre LMX(m)
y las intenciones de rotación es más fuerte.
Tabla 73: Resumen de los resultados para las hipótesis planteadas












Del mismo modo, en las dos tablas siguientes se muestra de forma gráfica un resumen del






H6(a) Compromiso Empoderamiento Rechazada Rechazada Confirmada
H6(b) Satisfacción Empoderamiento Rechazada Rechazada Rechazada
H6(c) OCB Empoderamiento Confirmada Confirmada Rechazada
H6(d) I. Rotación Empoderamiento Rechazada Confirmada Rechazada
H7(a) Compromiso POS Rechazada Rechazada Rechazada
H7(b) Satisfacción POS Rechazada Rechazada Rechazada
H7(c) OCB POS Confirmada Confirmada Confirmada
H7(d) I. Rotación POS Rechazada Rechazada Rechazada
H8(a) Compromiso LLX Confirmada Confirmada Rechazada
H8(b) Satisfacción LLX Rechazada Rechazada Rechazada
H8(c) OCB LLX Rechazada Rechazada Rechazada
H8(d) I. Rotación LLX Rechazada Rechazada Rechazada
Tabla 74: Desglose de las hipótesis con variables moderadoras por sexo
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H6(a) Compromiso Empoderamiento Rechazada Confirmada Rechazada
H6(b) Satisfacción Empoderamiento Rechazada Rechazada Confirmada
H6(c) OCB Empoderamiento Confirmada Confirmada Confirmada
H6(d) I. Rotación Empoderamiento Rechazada Rechazada Rechazada
H7(a) Compromiso POS Rechazada Rechazada Confirmada
H7(b) Satisfacción POS Rechazada Rechazada Rechazada
H7(c) OCB POS Confirmada Confirmada Confirmada
H7(d) I. Rotación POS Rechazada Rechazada Rechazada
H8(a) Compromiso LLX Confirmada Rechazada Confirmada
H8(b) Satisfacción LLX Rechazada Rechazada Rechazada
H8(c) OCB LLX Rechazada Confirmada Rechazada
H8(d) I. Rotación LLX Rechazada Rechazada Rechazada
Tabla 75: Desglose de las hipótesis con variables moderadoras por tamaño del hospital
En la figura 20 se representa de forma gráfica los resultados de las hipótesis del modelo,

















































































































































































































La tasa de respuesta a las encuestas, tiende a ser muy variable y frecuentemente baja, hecho
que se pone de manifiesto en una revisión sistemática sobre estilos de liderazgo de Cummings
et al. (2010) donde se evidencia que solo el 64% de los estudios presentaban una tasa de
respuesta del 60% o más. En esta investigación se ha obtenido un 70.03 % en las enfermeras,
un 94.6% en las supervisoras, pudiéndose obtener un 68.9% de díadas apareadas. El elevado
nivel de participación logrado, ha permitido realizar un análisis con una muestra grande, por lo
que podemos considerarla representativa de las enfermeras que trabajan en los hospitales
públicos generales de Aragón.
Como factor contribuyente a la obtención de esta tasa de respuesta, puede encontrarse el hecho
de que el cuestionario fuera entregado en papel y de forma personalizada. Hay un acuerdo
unánime en considerar que los cuestionarios en este formato presentan una tasa de respuesta
mayor que los cuestionarios Web  (Messer y Dillman, 2011; Medway y Fulton, 2012).
También se debe mencionar, la implicación que tuvieron ocho de las nueve 
Directoras de Enfermería de los hospitales incluidos en este trabajo, realizando la presentación
de la investigadora a toda la plantilla (supervisoras y enfermeras), verificando la autorización del
Comité Ético y de la Dirección del propio hospital para la realización del estudio, facilitando toda
la logística para reuniones (horarios, espacios…), etc.
En esta investigación se partía del interés por conocer cómo eran las relaciones de las enfermeras
con sus supervisoras y por comprobar, que la calidad de estas relaciones Supervisora-Enfermera
en los hospitales públicos aragoneses, se relacionaba con resultados beneficiosos para la
organización. A su vez, se pretendía averiguar si existían variables que moderaran estas
relaciones, planteándose para ello una serie de hipótesis que se van a discutir a continuación.  
Los resultados, han confirmado las cuatro hipótesis principales de partida, pero es preciso
examinar otros resultados interesantes, además de los expresados en los objetivos e hipótesis
de trabajo. 
Centrándonos en el análisis descriptivo de la muestra, destaca el alto porcentaje de mujeres de
la misma (91,3%), valor similar a otros estudios nacionales (Castillo et al., 2012) e internacionales
(Cho, Laschinger y Cho, 2006). Estos porcentajes demuestran que la enfermería sigue siendo
una profesión primordialmente de mujeres, motivo por el cual se justificó al principio del trabajo
el uso del género femenino a lo largo de toda la investigación. 
Las diferencias significativas de las antigüedades entre los hospitales grandes y pequeños no
sorprenden. Es muy probable que puedan deberse o vayan ligadas a la fecha de inauguración o
apertura de los distintos hospitales y al sistema de adjudicación de plazas y sustituciones.
Normalmente las enfermeras, al trasladarse, lo hacen a las ciudades grandes, debiendo ser las
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enfermeras jóvenes, que acaban de aprobar una oposición, quienes ocupen las que aquellas han
dejado libres en las poblaciones pequeñas.
Datos semejantes se obtienen al desglosar los datos de grado académico por tamaño de hospital.
Los hospitales grandes se ubican en las ciudades grandes, lugar donde se encuentran la
Universidades, accediendo de este modo mucho más fácilmente a los master y postgrados
presenciales.
El rango de control se incluyó en este estudio con el objeto de conocer cuál era el valor de esta
variable en este contexto y cómo se encontraba en comparación con otros países. Este querer
saber, se fundamentaba en la manifestación que se realiza en teoría del rango de control, al
proponer que hay un número máximo de empleados que un directivo puede supervisar con
eficacia más allá del cual no hay beneficio añadido al aumentar aún más este número (Meier y
Bohte, 2000). En línea con esta proposición, en los escasos estudios realizados en el campo de
la enfermería, existe un acuerdo unánime en los efectos negativos que se producen al aumentar
el rango control, bien por una disminución de los efectos beneficiosos que las supervisoras
emocionalmente inteligentes pueden promover en los entornos de trabajo (Lucas, Laschinger y
Wong, 2008), bien por el menor tiempo que la supervisora puede disponer para cada enfermera,
lo que disminuye la calidad de la relación, la satisfacción laboral y aumenta la intención de
rotación  (Doran et al., 2004). 
No existen recomendaciones sobre el número concreto e ideal de personas que pueden depender
directamente de un directivo, existiendo además una serie de factores clave como grado de
coordinación, proximidad entre supervisoras y enfermeras, complejidad del trabajo…, que
afectan para conseguir el rango de control óptimo (Doran et al., 2004). 
El rango de control medio de enfermeras de las supervisoras de esta muestra es de 29, pero
además de enfermeras, las supervisoras gestionan profesionales de otras categorías como
pueden ser los Técnicos, lo cual hace que este rango se duplique fácilmente. Es importante
añadir la variabilidad existente en este aspecto entre las distintas supervisoras, al observarse una
desviación estándar de 22,4 y en un rango de 1  a 105, cifras que se reproducen en Ontario
(Lucas, Laschinger y Wong, 2008), y globalmente en Canadá  (Doran et al., 2004). 
Estas variabilidades pueden deberse a la estructura organizacional tradicional que domina los
hospitales, ubicando en cada servicio médico, o sección de servicio médico, una unidad de
cuidados, con una supervisora al frente, sin tener en cuenta los criterios clave, comentados
algunos anteriormente, que deben tenerse en cuenta para conseguir el rango de control óptimo.
Consecuencia de este criterio seguido, es la diferencia significativa del rango de control entre
las supervisoras de hospitales grandes y hospitales pequeños.
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
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De cualquier modo, estos rangos de control, distan mucho de los recomendados en las primeras
investigaciones (8-12 personas y aumentado a 20-30 para las unidades de trabajo muy simples)
(Van Fleet, 1983), y aún de las posteriores, en la década de los 90, con el aplanamiento de
estructuras, cuando se recomienda ampliarlos (McConnell, 2000).  Esta situación sugiere que
en las grandes organizaciones sanitarias, con un rango de control aumentado, las supervisoras
pueden llegar a estar alejadas de las enfermeras, disminuyendo por tanto la calidad del LMX.
Respecto a los datos descriptivos de los comportamientos, de acuerdo con la aseveración de
Vilallonga (2003, p. 55): “los resultados empresariales son consecuencia directa de los
comportamientos de cada uno de sus miembros”, y como consecuencia de los valores obtenidos,
se puede afirmar que los hospitales participantes en esta investigación tienen un amplio margen
de mejora en sus resultados, consecuencia del amplio margen de mejora que presentan los
comportamientos de las enfermeras que trabajan en ellos.
El valor más alto obtenido (7,63), se encuentra en los comportamientos cívicos organizacionales.
Este dato no sorprende ya que las medidas de los comportamientos cívicos organizacionales son
altamente susceptibles al sesgo de deseabilidad social (O’Reilly y Chatman, 1986), en particular
cuando los datos son auto-informados. Este sesgo se produce cuando los individuos se sienten
presionados a responder de una manera que los hace ver de un modo más positivo.
El empoderamiento y el LMX(l), son el segundo valor más alto, con un valor ambos de 6,70,
seguidos del LLX y LMX(m), con unos valores de 6,53 y 6,35 respectivamente. 
Una de las variables más estudiadas en el campo de la enfermería es el empoderamiento. Los
hallazgos encontrados indican que las enfermeras de la muestra tienen unas percepciones de
empoderamiento, similares a las enfermeras canadienses (Montani et al., 2015), algo superior que
las portuguesas (Orgambídez-Ramos, et al., 2017) y muy superior a las chinas (Guo, et al., 2016). 
Con relación al Intercambio Líder-Miembro desde el punto de vista de la enfermera (LMX(m)),
dado que no existe ningún valor absoluto de referencia en la teoría que permita determinar si
la calidad de la relación es alta o baja, se debe tomar como referencia otras muestras de
enfermeras para determinar cómo es la calidad de las relaciones en esta muestra de enfermeras.
Las relaciones de alta y de baja calidad intragrupal y/o intergrupal, sólo existen en términos
relativos. Al realizar dicha comparación, se obtuvieron valores moderados por parte de la
enfermera, similares a los valores obtenidos en otras investigaciones internacionales con
enfermeras (Han y Jekel, 2011;  Davies, Wong y Laschinger, 2011). La mayoría de estos estudios
utilizaron la misma versión de la escala que se ha utilizado en este estudio. 
El valor medio obtenido (6,30 sobre 10) puede ser debido a la poca oportunidad que tienen las
enfermeras de compartir un turno con su supervisora, debido al sistema de tres turnos (la
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supervisora tiene, generalmente, turno fijo de mañana) y a las elevadas cargas de trabajo que
soportan en la mayoría de los hospitales. Por ello es bastante difícil para las enfermeras, tener
una relación de intercambio de alta calidad con su supervisora. La carga de trabajo de las
enfermeras también afecta a sus interacciones con la supervisora, lo cual, a su vez, afecta a la
relación de intercambio (Chen et al., 2008).
El hecho de que el LMX(l), tenga un valor más alto que el LMX(m), es congruente con la literatura
existente, que afirma que los líderes tienden a reportar un promedio general más alto y menor
variación en las calificaciones LMX de sus seguidores (Tekleab y Taylor, 2003), idea con la que
están de acuerdo Scandura, Graen y Novak (1986) justificando que esta falta de variación en
sus calificaciones, puede ser debida a los efectos de la deseabilidad social.
Los hospitales son generalmente grandes organizaciones donde unas relaciones anidan dentro
de otras, debido a la gran escala jerárquica que opera en ellos. Sin embargo, el efecto que unas
relaciones pueden producir en otras ha sido poco estudiado en las enfermeras. Un estudio
realizado por Tangirala, Green y Ramanujam (2007), en una muestra de 850 enfermeras y sus
supervisoras de un gran hospital estadounidense, encontró valores similares a los hallados en
las supervisoras de esta muestra, en cuanto a los intercambios que las supervisoras realizaban
con sus superiores. 
Al observar los datos, se pone de manifiesto cómo el trabajo de las enfermeras de los hospitales
españoles presenta una serie de características, entre las que se encuentra la falta de apoyo en
el contexto laboral. El apoyo organizacional percibido en este trabajo es similar al percibido en
otra investigación española (Goñi et al., 2008), estando por debajo del que perciben las
enfermeras de otros países (Battistelli et al., 2016).
Es interesante advertir la diferencia existente entre las valoraciones realizadas por las enfermeras
acerca de la calidad de la relación con su supervisora y el apoyo organizacional que perciben.
Este hallazgo no apoya a Eisenberger et al. (2002), quienes afirman que existe una tendencia en
las enfermeras a ver las acciones de las supervisoras como sancionadas y promovidas por la
organización, y por lo tanto, el apoyo o falta apoyo de los supervisores es más probable que se
atribuya a la organización. Así, cuando la calidad del LMX(m) es alta, las enfermeras pueden ver
la orientación favorable de su supervisora hacia ellas como una prueba de apoyo de la
organización (Wayne, Shore y Liden, 1997). 
Los datos de esta investigación están más en línea con Dirks y Ferrin (2002), cuando alegan que
las enfermeras saben distinguir entre la relación con su supervisora y la relación con la
organización o con su dirección. Esta diferenciación que realizan, les lleva a presuponer que la
distribución y disponibilidad de los recursos se encuentra, generalmente, en los niveles altos de
la organización, mientras que las supervisoras son únicamente responsables de hacer la demanda
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de los recursos que creen necesitar, escapándose a sus posibilidades disponer de ellos,
contratarlos o comprarlos (Morano y Albar, 2009). 
Como consecuencia de esta distinción, y dado que las acciones de reciprocidad se dirigen hacia
las personas con quienes nos sentimos en deuda (Hofmann y Morgeson, 1999), cabría esperar
que la enfermera trate de beneficiar de forma directa a su supervisora más que a la organización. 
Esta mayor valoración del LMX, desde la perspectiva del subordinado, comparada con el POS,
se encuentra tanto en estudios con enfermeras (Robson y Robson, 2016), como en estudios en
otros sectores empresariales (Sluss, Klimchak y Holmes, 2008), aunque no con una diferencia
tan marcada en los valores como en esta investigación. 
Tomando la varible de compromiso, los datos sugieren que las enfermeras sólo están algo
comprometidas con la organización (5,87 en una escala de 0 a 10). Pese a que este dato es muy
mejorable, es similar a los valores de otras investigaciones con enfermeras serbias (Konja, Grubic-
Nesic y Lalic, 2012), australianas (Brunetto et al., 2012), saudíes (Asiri, et al., 2016), japonesas
(Kodama, et al., 2016)…  
Esta comparación es especialmente fiable, ya que según Vagharseyyedin (2016), la mayoría de
los estudios que integran su reciente revisión, utilizan herramientas similares para medir el
compromiso organizacional.
Con respecto a la satisfacción, Aiken et al. (2001) encontraron que la insatisfacción laboral entre
enfermeras era más alta en Estados Unidos (41%), seguida por Escocia (38%), Inglaterra (36%),
Canadá (33%) y Alemania (17%). Los profesionales de esta muestra presentan valores similares
a los observados en otros estudios en muestras hospitalarias españolas (Robles et al., 2005),
enfermeras españolas trabajando en Inglaterra (Ruzafa, et al., 2008), o en enfermeras mexicanas
(Nava et al., 2013), todas ellas empleando el mismo cuestionario que en esta investigación. Esta
misma similitud en valores se encuentra en otras investigaciones con muestras de enfermeras
utilizando otras herramientas de medición (Portoghese et al., 2015).  
Haciendo alusión a las intenciones de rotación, el valor obtenido (3,38) aun siendo un poco más
bajo que el referenciado por profesionales inglesas (Robson y Robson, 2016) o australianas
(Rodwell, McWilliams y Gulyas, 2017), no es sino el reflejo del gran problema que tienen los
hospitales españoles por la falta de permanencia de las enfermeras en sus hospitales y/o unidades
(Blanca y Alba, 2007). 
A pesar de existir un amplio margen de mejora en las variables de resultados organizacionales,




Tomando en consideración la matriz correlacional, puede apreciarse el alto número de relaciones
existentes entre todas las variables incluidas en el estudio, aunque la mayoría de ellas son muy
débiles. 
Se comenzará por discutir algunas relaciones interesantes no incluidas en las hipótesis de trabajo,
dejando en último lugar la discusión de los resultados obtenidos para las hipótesis planteadas.
8.1 Relaciones con las varibles sociodemográficas
Contrariamente a Podsakoff et al. (2000) que en su trabajo de revisión, concluyen que en las
variables demográficas (sexo, antigüedades…) no se han encontrado relaciones con los OCB
(aunque piden más investigación sobre sexo para ser concluyentes), en esta muestra se
encuentran relaciones (débiles) para ambas variables, sexo y diversas antigüedades. Los
resultados se alinean con el trabajo de Kuvaas et al. (2012), señalando que las mujeres se
implican en más comportamientos cívicos organizacionales que los hombres. En términos
generales, las mujeres parecen estar más capacitadas que los hombres para la comunicación y
para preocuparse por los demás, es decir, para tener en cuenta el lado humano de las personas
(Kaufmann, 1997), lo que probablemente les ayudaría a expresar más fácilmente
comportamientos de cortesía, altruismo… 
Un compromiso organizacional significativamente mayor de las mujeres, se ha encontrado
también en esta investigación, y un razonamiento parecido es el que aluden Konja, Grubic-Nesic
y Lalic, (2012) para justificarlo, al hallarlo también en su trabajo. Estos autores justifican sus
hallazgos en la creencia de que las mujeres tienen actitudes cuidadoras innatas, por eso eligen
trabajar en organizaciones sanitarias y alcanzan un valor mayor en compromiso organizacional. 
En contraste con Morris y Sherman (1981), los cuales concluyen que uno de los factores que
más parecen influir en el compromiso con la organización es la antigüedad de servicio en la
misma, debido a las inversiones que el trabajador ha realizado en ella, esta investigación está
más en línea con Meyer y Allen (1997, citados en Konja, Grubic-Nesic y Lalic, 2012, p. 3805)
demostrando que la edad y la antigüedad muestran correlaciones débiles con el compromiso.
En nuestro caso, las relaciones son de signo negativo, indicando que las enfermeras de más edad
y con más años en la organización tienen menor compromiso organizacional. 
Las personas que tienen un nivel de educación superior tienden a ser más abiertas y a estar más
comprometidas con la profesión y menos con la organización (Steers, 1977). Entendiendo que
el compromiso con la profesión va aumentando con la experiencia y con el prestigio profesional
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que se va adquiriendo, pudiera ser que el compromiso organizacional se relacione de forma
negativa con la edad y con la antigüedad.  
Otra presunción es que estas enfermeras, además de ser más objetivas en la evaluación, han
padecido durante más años que sus compañeras, la crisis que sufren las enfermeras a nivel
general, en relación a diferentes aspectos de su trabajo: turnos, nivel retributivo, conflicto de
roles, falta de reconocimiento profesional, escasa promoción en el puesto de trabajo,
oferta/adecuación de la formación, cargas de trabajo o sobrecarga laboral, falta de autoridad
en la toma de decisiones, poco reconocimiento social, falta de autonomía… (Errasti, 2008).  Por
tanto, a medida que pasa el tiempo, las enfermeras acumulan más información sobre estos
aspectos, lo que produce un impacto significativo en ellas. Es este mismo razonamiento, el que
puede llevar a justificar la relación negativa existente entre la edad y/o la antigüedad con los
comportamientos cívicos organizacionales.
Tomando estas mismas variables, edad y antigüedad (profesional, en el hospital, en la
organización y con la supervisora), también se encuentran relaciones negativas con las
intenciones de rotación. Después de haber estado en un mismo puesto laboral un tiempo, el
miedo a lo desconocido, permanecer en la zona de confort y el rechazo al cambio, hace menos
atractivo el cambio a otro lugar o puesto. Estas sensaciones, pensamientos y experiencias,
conducen generalmente, al compromiso de permanencia en el puesto de trabajo de estas
enfermeras de más años y con más antigüedad. Estos datos son consistentes con los de Konja,
Grubic-Nesic y Lalic (2012).
En cuanto a las diferencias de edad y antigüedad sobre el LMX, el análisis mostró asociaciones
positivas entre ellas, es decir, en general, a mayor edad y mayores antigüedades, mejor es la
calidad del LMX, tanto desde el punto de vista de la enfermera como de la supervisora. Estos
datos discrepan de los obtenidos por Konja, Grubic-Nesic, y Lalic  (2012) en su estudio, donde
dichas relaciones eran negativas, y los obtenidos por Davies, Wong y Laschinger (2011) donde
la edad y el respeto de la relación Líder-Miembro tenían un relación pequeña, pero negativa.
Sin embargo, se alinean con los obtenidos por González–Romá y Le Blanc (2010, citado en
Tordera y González-Romá, 2011, p. 182), aunque en este caso la muestra no es de enfermeras.
Se puede sospechar que estos datos se deban a que a medida que pasa el tiempo, hay más
intercambios, más comunicación, más confianza, más respeto por la profesionalidad de la otra
parte… entre las dos partes de la díada, lo cual conduciría a mejores calidades en los
intercambios, o simplemente que las dos partes de la díada evolucionan con el tiempo, a
expectativas menos exigentes sobre los elementos que constituyen esta relación.
Esta última sugerencia parece menos defendible, pues esa disminución de las expectativas estaría
dirigida tanto hacia la relación con su supervisora como hacia la relación con su organización.
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Sin embargo con la organización, es decir, la relación entre la edad y el apoyo percibido de la
organización obtiene una relación negativa, aunque muy débil, y algo más fuerte, pero
igualmente negativa, es la relación entre las diversas antigüedades con el apoyo organizacional
percibido. De nuevo se pondría de manifiesto la capacidad de distinción que tienen las
enfermeras entre la supervisora y la organización.
Esta diferencia también queda reflejada en el trabajo de Wayne et al., (2002), en el que se
encontró que la antigüedad en la organización no estaba directamente relacionada con el POS,
pero la antigüedad de la díada sí se relacionaba de forma relevante con el LMX. 
Por último, en cuanto a las diferencias de edad y antigüedades, la edad no se relaciona con el
empoderamiento. De forma positiva y moderada, la antigüedad en la unidad y la antigüedad de
relación con la supervisora y un poco más débil, la antigüedad en la organización sí se relacionan
con el empoderamiento. Cabe sugerir que cuando una enfermera lleva tiempo trabajando en
una organización, en una unidad de cuidados o lleva tiempo trabajando con la misma
supervisora, siente que tiene un mayor conocimiento de los procesos, de los flujos de trabajo,
de las personas que componen los equipos… lo cual puede generar mayor autonomía y
competencia, lo que conducirá a un mayor empoderamiento.  
El número de camas del hospital tiene una relación positiva fuerte con el rango de control, lo cual
es lógico siguiendo el razonamiento que se ha hecho anteriormente para justificar la variabilidad
del rango de control en las supervisoras, es decir, una supervisora por servicio médico o sección.
Por tal motivo, los hospitales grandes tienen mayor número de camas por servicio médico y por lo
tanto los rangos de control son mayores. Esta relación positiva es tan fuerte, que las relaciones con
el resto de variables del rango de control son iguales a las del número de camas de los hospitales,
excepto en las intenciones de rotación. Aunque no hay mucha evidencia sobre el rango de control
en enfermería, un estudio realizado en Canadá por Doran et al., (2004) llega a resultados similares
a los encontrados aquí respecto a la satisfacción de la enfermera y a las intenciones de rotación,
añadiendo que un aumento en el rango de control, disminuye también la satisfacción en el paciente.
Los hospitales grandes presentan relaciones que pueden afectar de forma muy negativa en los
resultados en las enfermeras, en la organización y por último en los pacientes. El número de camas es
una variable importante, ya que se relaciona con los cuatro comportamientos de resultados excepto
con los comportamientos cívicos organizacionales, y con las tres variables moderadoras, con todas
ellas de forma negativa menos con las intenciones de rotación que lo hace de forma positiva. 
Estos resultados no impresionan, estos hospitales son más impersonales, el tiempo para las
relaciones es menor para todos los niveles… todo ello sugiere que conduce a estos resultados:
menor compromiso, menor empoderamiento, menor POS, menor calidad en el LMX, menor
satisfacción, menor calidad en LLX y mayores intenciones de rotación. 
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Una vez discutidas las relaciones entre las variables sociodemográficas y el resto de variables, se
pasa a discutir las relaciones que tienen las distintas variables de resultado entre sí. 
8.2 Relaciones entre las variables de resultado 
Las cuatro variables de resultados organizacionales se relacionan entre sí de manera más o menos
potente y de forma positiva, salvo con las intenciones de rotación, que lo hace negativamente.
Los resultados de la relación del compromiso con la rotación en esta investigación coinciden
con los de varios estudios que han encontrado una fuerte correlación negativa entre
compromiso y rotación tanto en sectores no sanitarios (Blau y Boal, 1987; Qaisar, Rehman y
Suffyan, 2012), como en el sector sanitario y concretamente en enfermería (Palese, Pantali y
Saiani, 2006; Wagner, 2007; Brunetto et al., 2013a; Robson y Robson, 2016). Efectivamente,
el compromiso es predictor de las intenciones de rotación (Eby et al., 2000), pese a que el
porcentaje de varianza encontrado en los estudios oscila desde el 34% al 3% (Chinchilla,
1991). Los resultados sugieren que cuando una enfermera se identifica con su organización
en particular y con las metas de ésta, siente una mayor lealtad hacia ella debido al sentimiento
de obligación de permanencia y por lo tanto, desea mantener su relación con la misma,
disminuyendo así las intenciones de rotación.
Diversos estudios han evidenciado una relación entre el compromiso organizacional y la
satisfacción laboral entre las enfermeras (Al-Aameri, 2000; Wu y Norman, 2005; De Gieter,
Hofmans y Pepermans, 2011; Top y Gider 2013), y en otros sectores (Markovits et al., 2010),
resultados que en este estudio se corroboran.
La cuestión en la que este estudio no puede colaborar a dar luz, dado su diseño transversal, es
en lo referente a la causalidad de tales constructos. Mientras Dirani y Kuchinke (2011),
argumentan que la satisfacción es un predictor fiable del compromiso organizacional, Petty,
McGee y Cavender (1998) declaran que el compromiso es el predictor de la satisfacción laboral. 
Las relaciones entre compromiso organizacional y satisfacción con los comportamientos cívicos
organizacionales quedan demostradas en esta investigación. Estos hallazgos concuerdan con las
conclusiones de la revisión de Podsakoff (2000) sobre comportamientos cívicos organizacionales.
Una explicación posible para estos resultados, es el sentimiento de reciprocidad que sienten las
personas cuando están satisfechas con su trabajo y comprometidas con su organización. La
realización de comportamientos de este tipo es una de las formas que tienen las enfermeras de
compensar esta situación.   
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La relación entre la satisfacción y la rotación es otra de las relaciones más estudiadas en todos
los sectores desde hace tiempo. Tanto en las primeras revisiones realizadas (Brayfield y Crockett,
1955) como en metaanálisis y estudios más recientes (Yin y Yang, 2002; McCarthy, Tyrrell y
Lehane, 2007; Han y Jekel, 2011; Portoghese et al., 2015) realizados con muestras de
enfermeras, se ha encontrado suficiente soporte para apoyar la relación negativa entre la
satisfacción laboral y la rotación. En este trabajo, el vínculo negativo entre la satisfacción laboral
y las intenciones de rotación proporciona apoyo adicional a la literatura existente. Esta relación
se fundamenta en los sentimientos que experimenta la enfermera resultante de la experiencia
misma del trabajo y de la evaluación de expectativas que realiza. Si los sentimientos son positivos,
se inclinará por permanecer en su puesto de trabajo, dados los sentimientos placenteros que
experimenta.
Sobre la satisfacción y los comportamientos cívicos organizacionales, esta investigación
demuestra su relación positiva, sin embargo, otras investigaciones demuestran efectos
moderadores de la satisfacción sobre la relación entre el compromiso organizacional y los
comportamientos cívicos organizacionales (Lin y Chang, 2015).
Por último, al igual que Tsai y Wu (2010), los cuales utilizaron una muestra de 300 enfermeras
en Taiwan, en este trabajo se evidencia la relación positiva entre los comportamientos cívicos
organizacionales de las enfermeras aragonesas y sus intenciones de rotación.
Se pasa ahora a discutir, de acuerdo con las hipótesis planteadas, las diversas relaciones del LMX,
según el punto de vista de la enfermera, con las cuatro variables de resultados planteadas en la
investigación, dando respuesta así, al objetivo general que nos planteamos en nuestro estudio:
comprobar que la calidad de las relaciones interpersonales Supervisora-Enfermera se relacionan
con resultados beneficiosos para la organización.
8.3 Hipótesis principales
La mayoría de los resultados del LMX lo son a nivel de subordinado (Bryant, 2008). Esta
investigación igualmente se realiza bajo el punto de vista individual de la enfermera.
La hipótesis 1 (H1) planteaba la relación entre el LMX, desde el punto de vista de la enfermera
y el compromiso organizacional. 
Los estudiosos de la gestión, como se ha expuesto ya anteriormente, habían identificado una relación
efectiva supervisor-subordinado como el factor que tiene más probabilidades de mejorar el
compromiso de la enfermera y la retención (Cohen, 2006). 
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El compromiso organizacional ha sido un resultado ampliamente estudiado, y los resultados de esta
investigación confirman los hallazgos de muchos estudios precedentes, donde la calidad del LMX
está correlacionada de forma positiva con el compromiso organizacional. Estos estudios incluyen
investigaciones anteriores (Nystrom, 1990; Settoon, Bennett y Liden, 1996), metaanálisis (Gerstner
y Day, 1997), estudios más recientes (Lee, 2005; Ansari, Hung, y Aafaqi, 2007; Yousaf et al., 2011;
), así como estudios específicos con muestras de enfermeras, tanto occidentales (Brunetto, Farr-
Wharton y Shacklock, 2010; Robson y  Robson, 2016) como no occidentales ((Konja, Grubic-Nesic
y Lalic, 2012) y tanto del sector público como del privado (Brunetto et al., 2012). A pesar del amplio
número de investigaciones que avalan esta relación, existen otras investigaciones que consideran
que esta relación no es tan directa (Van Breukelen, Konst y Van Der Vlist, 2002).
Los resultados de todos los estudios sugieren que la buena relación entre supervisora y enfermera
va a favorecer la imagen que el empleado tiene de la organización, aumentando de esta manera
su sentimiento de vínculo emocional hacia el hospital y por tanto, su compromiso hacia el mismo. 
Brunetto y su equipo, han investigado mucho sobre este tema en el sector de la enfermería. Sus
investigaciones, a lo largo de más de una década, les han llevado a identificar la relación positiva
entre LMX y el nivel de compromiso afectivo (Brunetto y Farr-Wharton, 2006; 2007; Brunetto et al.,
2013b), al igual que en el resto de investigaciones.
Además de los efectos directos, que sobre el compromiso, tiene la buena calidad del LMX, no hay
que olvidar los efectos que el compromiso tiene sobre otras variables. Como ya se ha demostrado
en este trabajo y se ha expuesto anteriormente, el compromiso se relaciona de forma positiva con
variables como la satisfacción laboral y los OCB y de forma negativa con las intenciones de rotación.
En otros estudios se han demostrado los mismos resultados a nivel de unidad. Galletta et al., (2013),
encontraron que el LMX a nivel de unidad, se relacionaba positivamente con el compromiso afectivo
individual de las enfermeras que, a su vez, estaba negativamente relacionado con la intención
rotación. Así mismo, la enfermera canadiense Laschinger y su equipo, encontraron también a nivel
de unidad, la misma relación entre el LMX y el compromiso organizacional (Laschinger, Finegan y
Wilk, 2009).
Todos estos aspectos hacen que esta relación positiva entre LMX y compromiso, confirmada por
numerosos estudios empíricos, sirva de base para que muchos investigadores argumenten la
importancia de tener una buena calidad en el LMX, generando así actitudes de compromiso
organizacional.
En resumen, en nuestros resultados queda evidenciada la relación entre LMX y compromiso
organizacional, confirmando los resultados obtenidos en contextos enfermeros europeos y
estadounidenses, en el sector público y en el privado y  tanto a  nivel individual y como a nivel de unidad. 
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La hipótesis 2 (H2) sugería la relación entre el LMX, desde el punto de vista de la enfermera, y
la satisfacción laboral. 
Los hallazgos de este estudio también se suman a los resultados de investigaciones previas
realizadas en diversas décadas, demostrando que existe una fuerte asociación entre los
intercambios de alta calidad y la obtención de un mayor nivel de satisfacción en el trabajo (Graen,
Orris y Johnson, 1973; Seers y Graen, 1984; Major et al., 1995; Liden, Wayne y Sparrowe, 2000;
Ozer, 2008; Volmer et al., 2011). En el primer metaanálisis realizado sobre LMX (Gerstner y Day,
1997), ya fue identificada la relación entre la calidad del LMX y la satisfacción de los
colaboradores. 
En investigaciones realizadas con muestras de enfermeras, se encuentran los mismos 
resultados. Laschinger, Purdy y Almost (2007) en Canadá; Han y Jekel (2011) y Blau, Moideenkutty y
Ingham (2010), en Estados Unidos y Trybou et al., (2014) en Bélgica, descubrieron también la positiva y
significativa correlación entre el LMX y la satisfacción laboral.
A pesar de todo el respaldo recibido por la mayoría de la investigación empírica, a la relación
positiva entre LMX y satisfacción laboral, existe también algún estudio (Castro, 2008), donde se
encuentra que la satisfacción laboral no se explica a partir de la calidad del intercambio social
entre el líder y los colaboradores en un contexto diferente. Este autor sugiere, estudiando una
muestra de población militar, que es probable que sean otro tipo de factores (posiblemente
aquellos relacionados con los valores), los que incidan en la satisfacción laboral. 
La hipótesis 3 (H3) proponía: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el punto de
vista de la enfermera, LMX(m), se relacionará de forma positiva, con los comportamientos cívicos
organizacionales de la enfermera.
En esta investigación se reafirma la relación positiva entre las relaciones de alta calidad en el
LMX y los comportamientos cívicos organizacionales. 
El comportamiento de intercambio líder-miembro, también estaba fuertemente relacionado con
el OCB en una revisión realizada por Podsakoff, et al. (2000). Parecía que los OCB desempeñaban
un papel en el proceso de intercambio social recíproco propuesto por Graen y Scandura (1987);
Settoon, Bennett, y Liden (1996); y Wayne, Shore y Liden (1997). Frente a la generalidad de estos
estudios confirmando la relación, se encuentra algún otro donde esta relación no se apoya (Wayne
et al., 2002).
Finalmente, en un metaanálisis de Ilies, Nahrgang y Morgeson (2007), se estudió la relación
entre la calidad en el LMX y los comportamientos organizacionales. Los resultados de este trabajo
indicaron una correlación moderadamente fuerte entre la calidad del LMX y las conductas
organizacionales.
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En la misma línea, cierto número de estudios de campo más recientes, siguen confirmando la
relación positiva de las relaciones de alta calidad LMX con los OCB del colaborador (Kuvaas et
al., 2012).
Cuando los subordinados interactúan bien con los supervisores, suelen sentir que los supervisores
les ayudan, el nivel de confianza y de lealtad entre enfermeras y supervisoras aumenta y,
consecuentemente, contribuirán con comportamientos rol adicionales debido a la reciprocidad
(Lapierre y Hackett, 2007).
Todas estas investigaciones revelan que la calidad del LMX tiene una relación positiva con la
frecuencia con la que los colaboradores presentan comportamientos que van más allá del
contrato formal de trabajo. Sin embargo, las estimaciones de la fuerza de la relación entre el
LMX y el comportamiento organizacionales, varían considerablemente de unos trabajos a otros,
llegando alguna investigación a declarar incluso, que no existe relación entre el LMX y los OCB
(Wayne et al., 2002).
En este trabajo se han medido los OCB de forma global, si bien existen estudios donde se ha
demostrado que la relación positiva significativa  entre el LMX y los OCB, existe sólo para alguna
de las dimensiones de los OCB, no habiendo relación en otras (Salgado et al., 2002). En estas
relaciones más débiles, se entiende que los OCB podrían verse afectados por otros factores,
además de por la calidad de la relación con su superior. 
Al igual que esta investigación, otras investigaciones con muestras de enfermeras confirman la
relación positiva entre la calidad del LMX y los OCB (Blau, Moideenkutty e Ingham, 2010). 
Chen et al. (2008), sobre la misma relación, encontraron que el LMX del personal de enfermería
tenía un impacto positivo en los OCB de la enfermera, puntuado por el supervisor, a través de
las variables mediadoras de confianza y apoyo del supervisor percibidos.
La cuarta hipótesis (H4) apuntaba: La calidad de la relación supervisora-enfermera, desde el
punto de vista de la enfermera, LMX(m), se relacionará de forma negativa con las intenciones
de rotación de la enfermera.
Como se ha comprobado, en el presente estudio se encuentran relaciones inversas significativas
entre LMX e intenciones de rotación, apoyando la investigación previa existente sobre esta
relación (Ferris, 1985; Wilhelm, Herd y Steiner, 1993; Ansari, Hung y Aafaqi, 2000; Cropanzano
y Mitchell, 2005; Schyns, Torka y Gossling, 2007; Islam et al., 2013). El metaanálisis de Gerstner
y Day (1997), obtuvo una correlación negativa de -0,28 entre LMX y las intenciones de rotación,
sugiriendo que los colaboradores que establecen relaciones de calidad con sus superiores tienen
menos intenciones de abandonar la organización.
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La investigación sobre esta relación (LMX/intenciones de rotación) con muestras de enfermeras
es extensa por dos motivos: a) la rotación afecta negativamente a la motivación de las
enfermeras, así como a los resultados del paciente (Hayes et al., 2006), y b) algunos
investigadores han identificado que las relaciones enfermera-supervisora son predictores muy
importantes de la rotación (Cohen 2006; Tauton et al., 1997), así como de resultados positivos
en el paciente (Rafferty et al., 2007). 
Al igual que en el presente estudio, hay estudios con muestras de enfermeras, tanto cualitativos
(Tourangeau et al., 2010) como cuantitativos (Han y Jekel 2011; Brunetto et al., 2013b; Galletta
et al., 2013; Robson y Robson, 2015; Robson y  Robson, 2016), que demuestran una relación
negativa entre el LMX y las intenciones de rotación.
Portoghese et al. (2015), realizaron una investigación multinivel en hospitales públicos italianos,
con una muestra de 1246 enfermeras, donde demostraron que el LMX a nivel de unidad estaba
negativamente relacionado con las intenciones de rotación a nivel individual.
Aunque la mayoría de los estudios sugieren una relación lineal entre el  LMX y las intenciones
de rotación, ya se ha comentado anteriormente que Harris, Kacmar y Witt (2005) encontraron
que la relación entre la calidad del LMX y la intención de rotación podía ser expresada como
curvilínea en forma de U, en lugar de estrictamente lineal. Estos mismos resultados fueron
obtenidos por Morrow et al. (2005). Al igual que Harris et al., estos investigadores sostienen
que ambos, tanto el LMX de muy baja calidad como el de muy alta calidad, están relacionados
con altos niveles de rotación.
Siguiendo esta misma línea de investigación, Kim, Lee y Carlson (2010) en una investigación en
la industria hotelera demostraron una relacion en forma de U curvilínea entre LMX y la intención
de rotación. Sin embargo, la relación en forma de U curvilínea en la relación LMX-Rotación, sólo
se encontraba entre los trabajadores no supervisores, mientras que entre los supervisores, se
encontró una relación lineal negativa entre LMX y rotación. En enfermería no se se ha encontrado
ningún estudio que describa esta forma curvilínea de la rotación.
8.4. Grado de acuerdo
La quinta hipótesis (H5) formulaba: El grado de acuerdo entre la supervisora LMX(l) y la
enfermera LMX(m) sobre la calidad de la relación entre ambas es alto.
Los hallazgos de este estudio muestran un alto grado de acuerdo, contrariamente a lo
encontrado en otras investigaciones. 
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Las correlaciones en el LMX entre el punto de vista del colaborador y del líder en la literatura
existente son bajas-moderadas. Gerstner y Day (1997), en su metaanálisis, encontraron una
correlación de 0,29 y una vez corregida de 0,37. 
Más recientemente, Sin, Nahrgang y Morgeson (2009), usando métodos metaanáliticos,
identificaron en 64 muestras que medían el LMX tanto en el líder como en el seguidor, una
correlación de 0.37 entre las dos perspectivas. Estos resultados indican, que solo hay relación
modesta entre la valoración de ambas perspectivas, incluso con un mayor número de muestras
de estudio que en el metaanálisis de Gerstner y Day (1997). 
Las razones argumentadas por los diversos autores a esta falta documentada de acuerdo son
varias. En primer lugar, la formulación de los ítems en las escala del LMX se centra principalmente
en el líder. Seis ítems de los siete, en la escala del 7-LMX utilizada en esta investigación, se
refieren directamente a la actitud del líder. Debido a este enfoque, los líderes verán con más
probabilidad estos ítems, como una evaluación personal de ellos mismos, más que como una
evaluación de la relación dual. Esto llevaría a pensar que las valoraciones del LMX por parte de
las supervisoras podrían ser una forma de auto-evaluación. Para contrarrestar este efecto, en
este trabajo se tomó la sugerencia de Plagis y Green (2002), modificando los ítems del
cuestionario valorado por la supervisora (LMX(l), como se ha comentado ya en los instrumentos
de medida, convirtiéndolos en una imagen en espejo de lo evaluado por la enfermera (LMX(m).
De esta forma se cambia la perspectiva y cada miembro de la díada puede evaluar su relación
de intercambio. Esta puede ser una de las causas que haya contribuido a obtener un alto grado
de acuerdo en esta investigación.
Otra posible razón que puede moderar el nivel de acuerdo es el método de muestreo (Sin,
Nahrgang y Morgeson, 2009). En los estudios sobre el LMX, se tiende a emplear dos tipos de
muestreo principalmente: “a priori” y “ad hoc”. En el primer caso, las díadas encuestadas
pertenecen a listas disponibles que los investigadores obtienen de antemano y ambos son
encuestados al mismo tiempo. En el segundo caso, “ad hoc”, las díadas encuestadas son aquellas
a las que los investigadores pueden tener acceso directo. El proceso de selección parcial propio
del método “ad hoc”, podría significar que la muestra inicial de participantes entregue los
cuestionarios a los miembros o incluso a los líderes con los que tenga más confianza o con
quienes esté más familiarizado, pudiendo de este modo tener un grado de acuerdo mayor. En
esta investigación, al ser la población total, el método de muestreo fue el de “a priori”, y pese
a ello se ha obtenido un grado de acuerdo alto. 
En este caso el origen del alto grado de acuerdo puede ser el sistema de provisión de plazas en
el sector sanitario público español, y por ende en Aragón. La gran mayoría de las enfermeras
encuestadas poseen una plaza en propiedad. El resto se encuentra, o con un contrato de
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interinidad o realizando sustituciones. Los contratos de interinidad o de sustitución se van
concediendo con el sistema de bolsas de trabajo, las cuales se rigen por baremos de méritos bien
establecidos y claros. En este sistema, la estabilidad profesional para las enfermeras con plaza en
propiedad y las que ocupan una plaza interina está garantizada salvo, únicamente, que se cometa
alguna de las acciones sancionables dispuestas en la Ley. Consecuencia de todo ello es, que ni
enfermeras ni supervisoras tienen incentivos para dar “respuestas sociables deseables” (O’Reilly y
Chatman, 1986), pudiendo dar lugar a un mayor grado de acuerdo entre ambas partes de la díada.
Existen otros muchos factores que pueden influir en la falta de acuerdo en las valoraciones de
la enfermera y la supervisora sobre la calidad de la relación existente entre ambas como pueden
ser: duración; frecuencia e intensidad de las interacciones, es decir, la cantidad y calidad de las
relaciones (Sin, Nahrgang y Morgeson, 2009); factores dentro del grupo de trabajo, por ejemplo,
si mi relación es buena, pero la de otros veo que es mejor, disminuyo mi valoración y al revés lo
mismo (Cohen y Bailey, 1997); el tamaño del grupo de trabajo (Cogliser y Schriesheim, 2000);
frecuencia de conflicto entre líder y seguidor (Paglis y Green (2002)…
Las diferencias en las perspectivas podrían ser una variable interesante de estudiar por sí misma,
sobre todo si se piensa que las relaciones en las que existe un acuerdo mutuo sobre la alta
calidad, son diferentes a aquellas en las que el acuerdo sobre la calidad es bajo o mixto (Cogliser
et al., 2009).  Concretamente, los resultados de estos autores refieren que cuando hay un
acuerdo en la díada en que existe un intercambio de alta calidad, los seguidores demostraron
tener un mejor rendimiento y un mayor compromiso y satisfacción en el trabajo que cuando
existe un acuerdo en la díada en que el intercambio es de baja calidad.
Basik y Martinko (2008, citado en Schyns y Day, 2010, p. 12), también sugieren que cuando
hay acuerdo en las díadas sobre la calidad de la relación (ya sea alto-alto o bajo-bajo), los
conflictos entre las dos partes de la díada se ven reducidos. De la misma manera, cuando el
acuerdo es en la alta calidad de intercambio, se obtiene como resultado un mayor rendimiento
y compromiso por parte del seguidor. Resultados que van en la misma línea que presentan
Cogliser et al. (2009).
En nuestro caso, hemos estudiado únicamente las diferencias existentes dependiendo de que
haya acuerdo (alta calidad-alta calidad o baja calidad-baja calidad) o no haya acuerdo sobre la
calidad del intercambio entre las dos partes de la díada. 
Los hallazgos coinciden en parte, con los obtenidos por Cogliser et al. (2009) y Basik y Martinko
(2008, citado en Schyns y Day, 2010); al igual que ellos, un acuerdo en la alta calidad del
intercambio se relaciona con un mayor compromiso y satisfacción. Además, en este trabajo se
evidencia una relación positiva con el apoyo organizacional percibido y con el LMX(m), y una
relación negativa con el rango de control y con las intenciones de rotación. Con nuestros
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resultados podemos añadir que, al no haber hecho un desglose entre grado de acuerdo de alta
y baja calidad, no se puede confirmar.
Una vez se han discutido las hipótesis principales del modelo, se pasa a discutir las hipótesis
relacionadas con las variables moderadoras.
8.5. Hipótesis de las variables moderadoras
Es difícil encontrar literatura que investigue efectos moderadores de la misma variable y
exactamente en las mismas relaciones que las planteadas en esta investigación, por ello en la
siguiente discusión se hará referencia a los trabajos existentes relacionados con la variable
moderadora que se trate en cada momento. 
La hipótesis H6 proponía: “el empoderamiento moderará las cuatro relaciones principales”. 
Las cuatro hipótesis que se derivan de esta global, vienen definidas por la moderación que
pudiera ejercer el empoderamiento en las relaciones positivas del LMX(m) con el compromiso
(H6a), con la satisfacción laboral (H6b) y con los comportamientos cívicos organizacionales (H6c),
y la relación negativa del LMX(m) con las intenciones de rotación (H6d).   
Investigadores y profesionales han reconocido extensamente, la importancia de desarrollar y
nutrir al personal de empoderamiento, para tratar de manera proactiva los desafíos cambiantes
en el sector de la salud (Kuokkanen et al., 2007). Sin embargo y pese a ello, la investigación
internacional sobre el empoderamiento en el lugar de trabajo en las enfermeras es limitada
(Wagner, et al., 2010), prestándose poca atención a los resultados conductuales con los que
puede relacionarse de alguna forma el empoderamiento, como puede ser el agotamiento
emocional (Cho et al., 2006), la eficacia (Laschinger y Havens, 1996, 1997) o el rendimiento
(Liden, Wayne y Spasrrowe, 2000).
Se ha demostrado que las percepciones que las enfermeras tienen de sus supervisoras inmediatas
influyen en sus sentimientos sobre la estructura de empoderamiento en sus lugares de trabajo
(Greco, Laschinger y Wong, 2006), hecho que se corrobora en esta investigación. Los resultados
en este trabajo señalan que cuando las enfermeras valoran como alta la calidad de su relación
con su supervisora, se encuentran más empoderadas, es decir, se encuentra una relación positiva
entre el LMX(m) y empoderamiento de las enfermeras. 
Centrándonos en el compromiso, la hipótesis 6a (H6a), proponía el rol moderador del
empoderamiento en la relación entre el LMX(m) y el compromiso. 
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Coincidiendo con investigaciones anteriores en otros sectores (Mathieu y Zajac, 1990; Spreitzer,
1995) y en el propio de enfermería (DeCicco, Laschinger y Kerr, 2006; Laschinger, Finegan y
Wilk, 2009; Brunetto et al., 2012; Farr-Wharton, Brunetto y Shacklock, 2012; Yang et al.,
2013; Bruneto et al., 2015), esta investigación sugiere que cuanto mayor es la percepción de
empoderamiento de la enfermera, mayor es su nivel de compromiso afectivo, o lo que es lo
mismo, según Liden, Wayne y Sparrowe (2000), mayor es su lealtad y su apego emocional a
su hospital.
Los hallazgos de este trabajo no han podido confirmar el efecto moderador del empoderamiento
en la relación entre el LMX(m) y el compromiso. 
Aunque no se puede realizar una discusión, por no existir literatura al respecto, es interesante
recordar, que cuando se realiza un desglose por sexo de este efecto moderador en la relación,
se objetiva que en las mujeres la moderación no es significativa, pero en los hombres sí. Lo mismo
ocurre cuando se desglosa por tamaño de hospital, a pesar de no existir una moderación global,
sí existe moderación del empoderamiento en los hospitales grandes. 
Por tanto, el empoderamiento tendría un efecto moderador en la relación entre el LMX(m) y el
compromiso, en hombres que trabajen en hospitales grandes.
Cuando se observa la varianza explicada por el modelo, casi se duplica cuando se introduce la
variable empoderamiento. El LMX(m) explicaba un 11,4% del compromiso de las enfermeras,
cifra que se eleva hasta un 19,4% cuando se introduce la variable empoderamiento, explicando
en ese momento, aproximadamente una quinta parte  de la varianza del compromiso de las
enfermeras. Este dato coincide con los obtenidos por Farr-Wharton, Brunetto y Shacklock (2010),
al encontrar estos autores que la varianza del compromiso afectivo de las enfermeras, se
explicaba en una quinta parte por las relaciones laborales con la supervisora y la autonomía
(dimensión del empoderamiento). 
Estos hallazgos dan argumentos para sugerir, que aunque el empoderamiento no modera la
relación entre el LMX(m) y el compromiso, es decir, no interactúa con el LMX(m), o bien es una
variable con mucho peso por sí misma, o bien, el empoderamiento tiene otro tipo de efecto en
la relación, como puede ser la mediación, efecto por otra parte, más estudiado que la
moderación en esta variable.
Este efecto mediador del empoderamiento, se ha visto en otras relaciones como entre las
características del trabajo y el compromiso (Liden, Wayne y Spasrrowe, 2000). También se ha
demostrado su rol mediador en esta misma relación que estamos estudiando, es decir, entre el
liderazgo transformacional y el compromiso (recuérdese que el liderazgo transformacional coincide
con la etapa de madurez del LMX) en una muestra de enfermeras koreanas (Lee y Kim, 2008).
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Continuamos con la hipótesis 6b (H6b), la cual proponía el efecto moderador del empoderamiento
en la relación entre el LMX(m) y la satisfacción.
Al igual que el compromiso, el empoderamiento está relacionado con la satisfacción laboral.
Tener acceso a las oportunidades para el aprendizaje, el crecimiento y promoción en la
organización, conduce a una mayor satisfacción laboral.
Esta vinculación del empoderamiento a la satisfacción laboral se ha comprobado en contextos
no sanitarios (Spreitzer, Kizilos y Nason, 1997; Liden, Wayne y Sparrowe, 2000; Hechanova,
Alampay y Franco, 2006) y en el medio de enfermería (Laschinger y Havens, 1996; Laschinger
et al., 2004; Laschinger y Finegan, 2005; Laschinger 2008; Wong y Laschinger, 2013; Wang y
Liu, 2015). La investigación existente sobre esta relación en enfermería ha sido amplia, dando
lugar a una revisión sistemática reciente (Cicolini, Comparcini y Simonetti, 2014).
En línea con estas investigaciones se encuentra el presente estudio, donde los resultados también
confirman esta relación.
En un metaanálisis realizado con estudios donde las muestras son enfermeras (Saber, 2014), se
identificó el empoderamiento como uno de los factores clave que inciden en la satisfacción
laboral entre las enfermeras. Esta autora americana declara, que esta variable no se incluía en
los metaanálisis de la satisfacción laboral anteriores (Zangaro y Soeken, 2007), porque el estudio
del empoderamiento en el contexto enfermero no ganó popularidad hasta los años 2000. A
partir de estas fechas, el empoderamiento se convierte, cada vez más, en un elemento vital en
los entornos de práctica clínica y en un predictor multifacético de la satisfacción laboral, cada
vez más importante, sigue argumentando dicha autora. 
Este carácter multifacético del empoderamiento hace que no sólo sea predictor de la satisfacción
laboral, sino que esté asociado a otros resultados positivos para las organizaciones, como puede
ser la innovación (Wagner et al., 2010), o para los pacientes al propiciar la transferencia del
concocimiento basado en la evidencia (Davies, Wong y Laschinger, 2011).
La relación entre el empoderamiento y la satisfacción laboral, ha sido tratada también en distintos
niveles, donde se pone en evidencia que el empoderamiento a nivel de unidad se relaciona con
la satisfacción laboral a nivel individual (Seibert, Silver y Randolph, 2004; Laschinger et al., 2014). 
Sobre su efecto moderador en la relación entre el LMX(m) y satisfacción laboral, ya se vió que la
hipótesis quedaba rechazada. 
Contrariamente a los hallazgos de Harris, Wheeler y Kacmar (2009), el empoderamiento no
actuaba como variable moderadora en esta relación. Los hallazgos de estos autores indican
que el empoderamiento modera la relación entre el LMX y la satisfacción de la siguiente forma:
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cuando un empleado tiene un empoderamiento bajo y por tanto no está motivado por el
trabajo en sí, la relación con su supervisor se vuelve más importante. Por el contrario, cuando
un empleado tiene un empoderamiento alto, el LMX(m) se vuelve menos importante, porque
independientemente de la relación entre un empleado y su supervisor, es el propio trabajo el
que le proporciona la motivación, la cual está asociada con resultados más positivos. 
Al realizar el desglose por sexo y por tamaño de hospital, no hay cambios en la significatividad
en esta relación. 
La varianza de la satisfacción laboral explicada por el LMX(m) en este modelo y con esta
muestra es de 18,4%. Al introducir la variable de empoderamiento, esta cifra sube hasta
28,5%, explicando entonces, más de un cuarto de la varianza. Este porcentaje puede estar en
línea al encontrado por Laschinger, Purdy y Almost (2007) en su investigación, donde la
varianza explicada de la satisfacción laboral es del 40% al introducir además del LMX y el
empoderamiento, la  “core self-evaluation”.
Se vuelve a repetir la misma situación que en la relación anterior, es decir, aunque el
empoderamiento no interactúa con el LMX(m), es una variable de peso por sí misma en esta
relación o bien, actúa mediante otro tipo de efecto.
El efecto que más se ha estudiado en el resultado final de la satisfacción (además del directo), y
teniendo como tercera variable el empoderamiento, es también la mediación. 
Liden, Wayne y Sparrowe (2000), encontraron que el empoderamiento mediaba la relación entre
las características del trabajo y la satisfacción, y ya en enfermería,  Wong y Laschinger (2013)
encontraron al empoderamiento como mediador entre el auténtico liderazgo y la satisfacción.
La siguiente hipótesis (H6c) planteaba el efecto moderador del empoderamiento en la relación
entre el LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales.
Existe menos investigación relacionando estas dos variables; pese a ello se encuentra igualmente
apoyo en la literatura para la relación significativa y positiva entre el empoderamiento y los
comportamientos cívicos organizacionales en otros sectores (Nayebi y Aghaie, 2014) y en el
propio enfermero (Laschinger et al., 2012; Smith et al., 2012; Van Bogaert et al. 2013; Meng et
al., 2015).
Los hallazgos de nuestra investigación coinciden con los resultados de Harris, Wheeler y Kacmar
(2009), tanto en el hallazgo del rol moderador del empoderamiento en la relación existente entre
el LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales, como en la forma en que modera.
Al igual que en su estudio, en nuestra muestra los niveles más altos de OCB se obtuvieron cuando
la calidad del LMX era alta y el empoderamiento era bajo. Este hallazgo fue sorprendente, ya
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que se esperaba que los OCBs fueran más altos cuando el nivel de empoderamiento y la calidad
de la relación LMX fueran altas (Ilies, Nahrgang y Morgeson, 2007).
Estos resultados contradicen la sugerencia de Hackett, et al. (2003, citado en Ilies, Nahrgang y
Morgeson, 2007, p. 270), realizada en su metaanálisis, de que no existían influencias
moderadoras que afectaran a la relación entre los constructos de LMX y OCB.
Este efecto moderador hace que la varianza explicada aumente en más de un 200%, al subir
del 3,4% al 10,7% cuando se introduce la variable empoderamiento y ésta interactúa con el
LMX(m).
Al realizar el desglose por sexo, se encuentra que la moderación del empoderamiento viene
determinada por las mujeres (en los hombres no hay significatividad), y cuando el desglose es
por tamaño de hospital, en los dos tipos existe efecto moderador, aunque mucho mayor en los
hospitales grandes. Estos datos sugieren que el empoderamiento puede ser más eficaz para
aumentar los comportamientos cívicos organizacionales en las enfermeras de los hospitales
grandes. 
Haciendo alusión a la relación entre el empoderamiento y las intenciones de rotación que
proponía la hipóteis 6d (H6d), nuestro estudio ha encontrado una relación negativa entre ambos.
Estos resultados coinciden con los encontrados por Kim y Fernández (2017), en un trabajo sobre
la burocracia en EEUU y con los encontrados en el entorno enfermero (Park y Park, 2008; Cai y
Zhou, 2009; Van Bogaert et al., 2013).
Sorprendentemente, en nuestra investigación no se ha encontrado una diferencia significativa
sobre la moderación del empoderamiento en la relación entre el LMX(m) y las intenciones de
rotación. Lo que sí se evidencia es la diferencia en la varianza explicada (aunque dentro de las cuatro
hipótesis que planteaban, la moderación del empoderamiento es la que resulta en una menor
diferencia). Mientras la ecuación inicial del modelo explica un 8,8% de la varianza, una vez se
introduce la variable empoderamiento, aunque no interactúa con el LMX(m), alcanza un valor de
11,4%. 
Al realizar el desglose por tamaño de hospital, no hay cambios, pero en el desglose por sexo, se
evidencia que, aunque débil, en las mujeres es significativo el efecto moderador del
empoderamiento en la relación entre el LMX(m) y las intenciones de rotación. 
La existencia de investigaciones que corroboran el efecto mediador del empoderamiento en
otras relaciones con el resultado final de intenciones de rotación (de Villiers y Stander, 2011),
junto con el aumento de la varianza explicada, sugiere que pudiera haber otro efecto, que no




Estos datos en su conjunto, ya sea por su significatividad o por el aumento en la varianza explicada,
revelan la importancia de conocer los efectos contextuales del empoderamiento (directos e
indirectos), en los resultados relacionados con el trabajo de la enfermera individualmente. 
La hipótesis número 7 (H7) planteaba: “el apoyo organizacional percibido moderará las cuatro
relaciones principales”. 
Esta hipótesis global, se desglosa en el efecto moderador que pudiera tener el apoyo
organizacional percibido (POS), en las relaciones positivas del LMX(m) con el compromiso (H7a),
con la satisfacción laboral (H7b) y con los comportamientos cívicos organizacionales (H7c), y la
relación negativa del LMX(m) con las intenciones de rotación (H7d).   
En esta investigación se ha encontrado una relación positiva entre el intercambio líder miembro
(LMX(m)) y el apoyo organizacional percibido (POS), al igual que en la bibliografía revisada, recogida
toda ella en el reciente metaanálisis de Kurtessis et al. (2017).
El POS se relaciona además con otras variables, además de las recogidas en las hipótesis
mencionadas, como con el apoyo del supervisor percibido, la congruencia en los valores entre
la organización y el empleado, las oportunidades de desarrollo laboral, la seguridad laboral
(Kurtessis et al., 2017), la confianza en la gestión (Armstrong-Stassen y Cameron, 2003), o con
la innovación (Eisenberger, Fasolo y Davis-LaMastro, 1990).
Los resultados de este trabajo son consistentes con el punto de vista de la teoría del apoyo
organizacional y otros enfoques de intercambio social, que sostienen que los empleados
corresponden al trato favorable (apoyo organizacional percibido) con un mayor compromiso
organizacional, por la vía de la norma de la reciprocidad (Eisenberger, 1986), es decir, mediante
la producción de un sentimiento de obligación de los empleados de preocuparse por el bienestar
de la organización y por ayudar a ésta a alcanzar sus objetivos. 
Este estudio, apoya empíricamente la relación positiva existente entre el POS y el compromiso
organizacional. Esta relación está bien establecida y confirmada anteriormente por abundante
investigación (Eisenberger, Fasolo y Davis-LaMastro, 1990; Shore y Wayne, 1993; Wayne, Shore
y Liden, 1997; Rhoades, Eisenberger y Armeli, 2001; Allen, Shore y Griffeth, 2003). También se
encuentra apoyo a esta relación dentro del ámbito sanitario en general (Tansky y Cohen, 2001)
y en el contexto de enfermeras en particular (El Akremi et al., 2014; Robson y  Robson, 2016). 
Contrariamente a lo esperado, este estudio no ha podido demostrar el efecto moderador del
apoyo organizacional percibido, en la relación entre LMX(m) y compromiso organizacional. 
Frente a este rechazo de la hipótesis 7a (H7a), nos encontramos en la misma situación que con el
empoderamiento. Como se vió anteriormente, la varianza explicada del compromiso por el LMX(m)
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es de 11,4% y cuando se introduce la variable moderadora, en este caso, de apoyo organizacional
percibido, ésta cifra se eleva hasta el 35,1%. Nos encontramos de nuevo ante un aumento de la
varianza de más de un 200%.
Una posible explicación para estos resultados podría ser, que si bien el POS no modera la relación,
es una variable con el suficiente peso como para alcanzar este aumento en la varianza, bien sólo
mediante el efecto de covariación con el LMX(m), o bien mediante algún otro efecto que no es
la moderación.
Un efecto que se ha estudiado más en el POS es la mediación. Se ha comprobado el efecto
mediador del POS en la relación entre el LMX(m) y la identificación organizacional (Sluss,
Klimchak y Holmes, 2008), así como su mediación en la relación entre el liderazgo de estructura
de inicio y el compromiso organizacional (Gaudet y Tremblay, 2017). 
El desglose por sexo no aporta nada nuevo a la investigación, mientras que por tamaño de
hospital, se observa que, aunque débilmente, en los hospitales pequeños el POS tiene un efecto
moderador en el compromiso.
Se prosigue con la hipótesis 7b (H7b), la cual sugería el rol moderador del POS en la relación
entre LMX(m) y satisfacción.
El presente estudio arroja resultados que apoyan las conclusiones obtenidas en otros trabajos
previos, en los cuales se demuestra que las personas que perciben que la organización para la
que trabajan les apoya y se preocupa por ellas, es decir, un alto POS, se relaciona positivamente
con la satisfacción laboral de los colaboradores en el entorno sanitario (Burke, 2003), y no
sanitario (Eisenberger et al., 1997; Rhoades y Eisenberger, 2002). Recientemente el metaanálisis
de Kurtessis et al. (2017), sigue confirmando esta relación.
En relación al efecto moderador del POS sobre la relación entre LMX(m) y la satisfacción laboral,
los resultados obtenidos no soportan la hipótesis planteada y por tanto queda rechazada.
Tomando en consideración el cambio obtenido en la varianza explicada, antes y después de
incorporar la variable del POS, puede verse que también hay un aumento importante, subiendo
del 18,4% al 29,1% (un aumento de casi el 60% en la varianza explicada). 
Queda claro que los resultados invalidan la hipótesis 7b (H7b), pero de nuevo se sugiere que
algún efecto pudiera tener el apoyo organizacional percibido en la relación entre el LMX(m) y la
satisfacción laboral cuando aumenta la varianza explicada al introducirlo en el modelo.
Erdogan, B. y Enders, J. (2007), en una muestra de subordinados y supervisores de una cadena
de tiendas de alimentación estadounidense, encontraron que la relación positiva entre el LMX(m)
y la satisfacción laboral era más fuerte cuando el supervisor tenía un alto POS, es decir, estaba
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moderada por el POS del supervisor. Hay que hacer notar que en este trabajo, el POS como
moderador recaía en el punto de vista del supervisor y no en el de los subordinados, o en nuestro
caso en las enfermeras. 
Sobre el apoyo organizacional percibido, también se ha investigado su efecto mediador teniendo como
variable de resultado la satisfacción laboral. Villanueva y Djurkovic (2009), mostraron que el apoyo
organizacional percibido por los empleados, mediaba la relación entre el estrés y la satisfacción laboral. 
El desglose por sexo y por tamaño de hospital no desvela ningún dato de interés.
Se continua con la hipótesis 7c (H7c) que aludía al efecto moderador del apoyo organizacional
percibido en la relación entre el LMX(m) y los comportamientos cívicos organizacionales. 
Al igual que en los trabajos de Shore y Wayne (1993), Lynch, Eisenberger y Armeli (1999), Wayne
et al. (2002), Ehigie y Otukota (2005) o Young (2012), en nuestra investigación también se
confirma que la percepción por parte de los trabajadores de que la organización les apoya y se
preocupa por ellos, se relaciona positivamente con las conductas de ciudadanía organizacional.
Probablemente, la relación de intercambio social subyacente en el POS, crea sentimientos de
obligación de apoyar la organización, tanto mediante actitudes como a través de
comportamientos tales como los comportamientos cívicos organizacionales (OCB). 
Estos sentimientos de obligación se corroboran también en investigaciones anteriores realizadas
con muestras de enfermeras (Chu y Lee, 2006). Sin embargo en un trabajo de Settoon, Bennett
y Liden (1996), con una muestra de trabajadores sanitarios en un hospital de EEUU, encontraron
como hallazgo interesante, que el apoyo organizacional percibido no se relacionaba con los OCB.
Más recientemente, el metaanálisis de Kurtessis et al. (2017), no deja dudas de esta relación
positiva entre el POS y los comportamientos cívicos organizacionales.
Nuestros hallazgos confirman el efecto moderador del POS en la relación entre LMX(m) y los
comportamientos cívicos organizacionales. A pesar de la poca literatura existente sobre esta
relación, hay trabajos que corroboran este rol moderador del POS en la variable de resultado de
OCB, en su relación con otras variables a las utilizadas en este estudio como con lso estresores
organizacionales (Jain, Giga y Cooper, 2013).
Nuevamente, y al igual que con el empoderamiento, nuestros resultados contradicen la
sugerencia de Hackett, et al. (2003, citado en Ilies, Nahrgang y Morgeson, 2007, p. 270),
recogida en su metaanálisis aludiendo a que no existían influencias moderadoras que afectaran
a la relación entre los constructos de LMX y OCB.
La variación en el porcentaje de varianza explicada al introducir la variable POS, está en la misma
línea que en las relaciones anteriores (aumenta en más de un 50%), en este caso, justificada
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por la interacción del POS con el LMX(m), es decir, por el efecto moderador del POS, que
confirma esta hipótesis de trabajo.
No hay datos de interés cuando se realiza el desglose por sexo o por tamaño de hospital.
Para terminar con el apoyo organizacional percibido como variable moderadora, continuamos
con la hipótesis 7d (H7d) que proponía el rol moderador del POS en la relación entre LMX(m) y
las intenciones de rotación.  
Nuestros resultados son consistentes con los hallados en otros estudios (Wayne, Shore, y Liden,
1997; Allen, Shore y Griffeth, 2003; Maertz et al., 2007; Tumwesigye, 2010), evidenciando que
el POS está relacionado negativa y significativamente con las intenciones de rotación, apoyando
la afirmación de que los individuos que perciben mayores POS son menos propensos a irse de
su puesto de trabajo. 
Un metaanálisis de Riggle, Edmonson y Hansen (2009), y otro posterior de Kurtessis et al. (2017),
confirmaron estos mismos resultados (una relación negativa y significativa), en la relación entre
POS y rotación.
Similares hallazgos se han encontrado en una investigación de Robson y Robson (2016), con
una muestra de enfermeras. 
Además de este efecto directo sobre las intenciones de rotación, el POS puede actuar
aumentando la retención de los trabajadores de un modo indirecto, por ejemplo a través del
compromiso organizacional, al ser un precursor bien establecido de esta variable (Rhoades y
Eisenberger, 2002).
En lo que se refiere a la moderación del POS y contrariamente al rol moderador que juegan
algunos aspectos del mismo en la relación entre el acoso en el lugar de trabajo (por parte de
superiores y colegas) y las intenciones de rotación (Van Schalkwyk, Els, y Rothmann, 2011),
nuestros resultados rechazan la hipótesis planteada (H7d), al no encontrar diferencias
significativas.
El impacto del POS en el aumento de la varianza justificada, es mucho menor que en las
relaciones anteriores; por tanto en esta ocasión, los datos además de rechazar el efecto
moderador, no sugieren la existencia de algún otro efecto. 
El tamaño de hospital y el sexo no influyen en el efecto moderador del POS.
Para concluir la discusión, se va a abordar la hipótesis número 8, que de modo general planteaba
“el intercambio líder-líder (LLX), moderará las cuatro relaciones principales”. 
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De nuevo esta hipótesis global, se desglosa en el efecto moderador que pudiera tener el intercambio
líder-líder (LLX) en  las relaciones positivas del LMX(m) con el compromiso (H8a), con la satisfacción
laboral (H8b) y con los comportamientos cívicos organizacionales (H8c), y la relación negativa del
LMX(m) con las intenciones de rotación (H8d). 
Contrariamente a lo esperado, no existe una relación significativa entre el LLX y el LMX(m) en
este trabajo. En principio, parecería razonable pensar, que cuando una supervisora tenga
relaciones de alta calidad con su superior inmediato (alta calidad LLX), y por tanto reciba una
cantidad de recursos para distribuir, la relación con sus enfermeras fuera mejor. 
Una explicación para estos resultados podría ser la burocracia instaurada en nuestras
organizaciones sanitarias públicas, con su alto nivel de normalización y formalización que les
caracteriza, y un poder nada desdeñable de las fuerzas sindicales. Ambas características limitan
la capacidad de decisión de los líderes de la organización y facilitan la aplicación del concepto
“café para todos”. En este sentido, podría ser que la calidad de la relación líder-líder no fuera
uno de los motivos para la distribución de los recursos. 
Este hallazgo inesperado sugiere que tal vez en estas organizaciones no se puedan extrapolar
los hallazgos encontrados por Sluss, Klimchak y Holmes (2008). En su investigación los efectos
negativos de una menor calidad en el LMX(m) eran mitigados por la mayor calidad en el LLX.  
El mismo razonamiento mencionado anteriormente, puede utilizarse para el motivo por el que el LLX
sólo se relacione débilmente con el compromiso, y no alcance diferencias significativas ni con la
satisfacción, ni con los comportamientos cívicos organizacionales, ni con las intenciones de rotación.
Sobre el efecto moderador del LLX, al igual que otros autores (Tangirala, Green y Ramanujam,
2007), es difícil hacer comparaciones directas.
Con respecto a la hipótesis 7a(H7a), referida al efecto moderador del LLX en la relación principal
entre el LMX(m) y el compromiso, se confirma el efecto moderador, no pudiendo establecer
discusión al no encontrar literatura que contenga esta variable moderadora con alguna de las
variables de la relación principal.
Aunque que el LLX interactúa con el LMX(m), y por tanto apoya la hipótesis planteada, este
efecto apenas repercute en la varianza explicada, pasando de un 11,4% a un 11,8% al introducir
esta tercera variable (LLX).
El desglose por sexo indica que el efecto moderador del LLX en el compromiso, viene
determinado por las mujeres, mientras que en el desglose por tamaño de hospital, el efecto
moderador del LLX viene determinado por los hospitales pequeños. Ni en los hombres, ni en los
hospitales grandes, se puede ratificar que el LLX tenga efecto moderador.
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Continuando con las hipótesis de trabajo 7b(H7b), 7c(H7c) y 7d(H7d), en esta investigación no
se ha podido confirmar el efecto moderador del LLX en la relación entre el LMX(m) y satisfacción
laboral, LMX(m) y comportamientos cívicos organizacionales y LMX(m) e intenciones de rotación. 
Frente a estos datos, Zhou et al., (2012), encontraron que la relación entre el  LMX(m) y la
satisfacción laboral era más fuerte cuando LLX era más alto. 
Tomando como tercera variable el LLX, Tangirala et al. (2007), en una muestra de enfermeras
que trabajaban en hospitales de larga estancia norteamericanos, encontraron que el aumento
de la calidad LLX fortalecía las relaciones entre LMX(m) y POS, mientras que Sluss, Klimchak y
Holmes (2008) encontraron que el efecto moderador del LLX era de tal forma que, una alta
calidad del LLX debilitaba la relación entre LMX(m) y POS. La contradicción en los resultados,
según estos últimos autores, podría haber estado en las diferencias en el contexto y en la
diferente composición por sexo de las dos muestras.
En la investigación de Tangirala et al. (2007), anteriormente mencionada, además de demostrar
el efecto moderador del LLX en la relación entre el LMX(m) y el POS, se demuestra el efecto
moderador del LLX en las relaciones entre el LMX(m) y, como variables de resultado, la
identificación con la organización y la despersonalización hacia  los clientes. 
En cuanto al aumento en las varianzas explicadas al introducir la tercera variable (LLX), se observa
cómo apenas sufre variación. Por tanto, los datos obtenidos no sugieren ningun otro efecto para
las tres relaciones estudiadas 8b(H8b), 8c(H8c) y 8d(H8d).
Cuando se realiza el desglose por sexo y por tamaño de hospital, no hay datos de interés para
la investigación.
Con el estudio de estos efectos de moderación, se intenta realizar una aportación al número





LÍMITES Y FORTALEZAS DE LA INVESTIGACIÓN

9.1 Límites
El diseño de corte transversal, en un momento concreto, sin tener en cuenta que las relaciones
líder-miembro son dinámicas,  que se desarrollan a través del tiempo y que por lo tanto pueden
cambiar, presenta la limitación de no poder realizar inferencias sólidas del sentido de la
causalidad, que pudiera desprenderse de la evidencia de la co-variación en las variables de
estudio y de las asociaciones teóricas. 
El uso de encuestas autoinformadas, por definición, presenta otras serie de limitaciones.  Por un
lado, los cuestionarios suelen focalizarse solo en algunas de las dimensiones del fenómeno,
descuidando por lo general las variables contextuales (Conger, 1998). Por otro lado, el
autoinforme ha podido causar el sesgo de la varianza del método común (Podsakoff et al. 2003).
Este sesgo puede influir en la importancia de las relaciones entre las variables. A pesar de ello,
Spector (1994) sostiene que el método de autoinforme es legítimo para la recopilación de datos
sobre las percepciones de los empleados, siempre y cuando los instrumentos utilizados para
apoyar la interpretación de los datos reflejen una extensa revisión de la literatura. En la misma
línea, Doty y Glick (1998) documentan que el sesgo de varianza del método común no
necesariamente invalida los resultados. 
Existen otras limitaciones en el estudio tales como: a) las enfermeras pueden haber contestado
influenciadas por el principio de deseabilidad social (contestar lo que se espera socialmente de mí);
b) aunque se garantizó el anonimato, éstas pudieron tener miedo a ser identificadas; c) las nueve
organizaciones estudiadas son públicas y pertenecen todas al mismo sector, este hecho impide
que se puedan generalizar los datos a otros sectores ni a hospitales privados y d) además de las
variables estudiadas, existen otras variables (justicia procesal, rango de control, teorías implícitas
del liderazgo, cultura organizacional, la diferenciación en el LMX intragrupal…) que pueden incidir
en el modelo y que sería interesante plantear en estudios posteriores.
La bibliografía española en este tema es escasa, lo que dificulta la comparación, y por lo tanto,
la discusión de estos datos a nivel nacional. Sin embargo, este estudio aporta datos originales y
novedosos en este campo, lo que permitirá su aplicación a la práctica y abrirá nuevos campos
de investigación para las enfermeras hospitalarias españolas.
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9.2. Fortalezas 
En primer lugar, la encuesta se distribuyó al total de la población objeto de estudio, es decir, al
total de las díadas de enfermeras-supervisoras existentes en los hospitales generales públicos
aragoneses. 
En segundo lugar, la tasa de respuesta obtenida fue muy alta (alrededor del 70%); ello hace que
se obtenga una imagen muy próxima a la realidad, de lo que está sucediendo con respecto a las
relaciones de las enfermeras con sus supervisoras en los hospitales generales públicos aragoneses.
Esta alta tasa de respuesta es, sin duda, una de las fortalezas de esta investigación.
En tercer lugar, este estudio contribuye a la escasa literatura existente sobre el liderazgo en la
enfermería española en general, y sobre los mandos intermedios de la misma, en particular.
En cuarto lugar, y más importante, esta investigación es la primera en España, que aborda la
teoría LMX en enfermeras que trabajan en hospitales generales públicos. La fortaleza reside en
la posibilidad de poder realizar análisis comparativos con otros sectores dentro de España o bien,
con las enfermeras de otros países. 
Por último, esta investigación aporta evidencia científica sobre cómo mejorar los resultados,
tanto en la salud de pacientes que utilizan los servicios de las enfermeras que trabajan en los
hospitales públicos, como de los propios hospitales, contribuyendo con ello a la sostenibilidad
del sistema, tema de vital importancia en el momento actual.  
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IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA

En el campo de la enfermería, la identificación de los factores que estimulen actitudes laborales
positivas en el trabajo tiene una importancia considerable, dado que el rendimiento de las
enfermeras, afecta directamente a la calidad de la atención y por tanto, a la salud y al bienestar
de los pacientes (Wong y Cummings, 2007). 
Los resultados de salud, fruto de los cuidados prestados, son una consecuencia directa de los
comportamientos de todas y cada una de las enfermeras. La figura que puede ejercer una
influencia decisiva en ellos es la Supevisora de Unidad de Enfermería. Esta circunstancia coloca
a la Supervisora como una figura clave en la organización hospitalaria.
Esta investigación demuestra la importancia que tiene para las organizaciones implantar prácticas
de gestión que promuevan relaciones de alta calidad enfermera-supervisora, debiendo velar las
direcciones de los hospitales, no sólo por el rendimiento de las supervisoras, sino también por el
liderazgo que realizan y las relaciones que mantienen con sus enfermeras.
El nuevo rol desempeñado por la supervisora debe ir orientado hacia el desarrollo de un liderazgo
que contemple, como uno de los aspectos fundamentales, el establecimiento de relaciones
interpersonales de alta calidad, a través del respeto, la lealtad, la contribución y el afecto entre
las dos partes que conforman la relación.
Las supervisoras deben ser las primeras en tomar conciencia de este papel y de la importancia
de desarrollar relaciones de alta calidad con sus enfermeras; asumir estas relaciones como un
reto en los entornos de trabajo actuales, donde los grandes rangos de control, las presiones en
el trabajo, y las reestructuraciones constantes, actúan como barreras significativas al desarrollo
de estas relaciones efectivas. Deben saber, que el clima que ellas sean capaces de crear entre los
miembros del equipo, va a influir en las actitudes que éstos desarrollen ante la organización. 
Dada la importancia de estas relaciones, las supervisoras deberían ser evaluadas en términos de
LMX a través de las calificaciones de sus subordinados al diagnosticar su comportamiento relativo
al liderazgo. De este modo, la calidad de la relación supervisora-enfermera, se convertiría en un
indicador más del desempeño de la supervisora, otorgándole la misma importancia que a los
existentes en la actualidad y debiendo actuar la Dirección sobre la base de los resultados. 
Las supervisoras que no reflejen el liderazgo de la Dirección, deberían de ser identificadas, para
posteriormente desarrollarlas competencialmente o cesarlas; de otra manera, contaminarán a
una o varias unidades de la organización, afectando con ello a las respuestas de las enfermeras
y por ende, a los resultados de salud del usuario.  
El proceso de establecimiento de buena calidad en las relaciones supervisora-enfermera,
alcanzando con ello un fuerte liderazgo enfermero, comienza con el proceso de selección de las
profesionales que van a ejercer los puestos de supervisión. Es necesario ser responsable en estos
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procesos y cambiar los criterios tradicionales y obsoletos de selección, como la antigüedad o la
experiencia clínica, por otros que respondan al perfil competencial requerido en las actuaciones
y responsabilidades que van a desempeñar en la organización.
Es necesario cuidar la formación de quienes ya están ejerciendo de supervisoras, concienciándolas
de la influencia que tienen sobre las actitudes de las enfermeras para con ellas y con la
organización y desarrollando habilidades interpersonales que fomenten el apoyo personal, el
respeto y la confianza, pilares básicos para crear buenas relaciones con sus colaboradores. 
Desde otra perspectiva, un aumento de recursos por parte de las estructuras organizativas, que
proporcionen un mayor acceso a la información, al apoyo, a las oportunidades de aprender y
crecer y a las necesidades de las enfermeras para que estas puedan realizar su trabajo en las
mejores condiciones, situaría a las supervisoras en una mejor posición para crear entornos
empoderados y con ello mejores resultados de salud en la población. 
Del mismo modo, es preciso desarrollar con urgencia, relaciones de intercambio fuertes y
positivas entre las enfermeras y sus hospitales. Es necesario que las enfermeras vean gestos
discrecionales por parte de sus hospitales, orientados a que estas profesionales se sientan
cuidadas, reconocidas y respaldadas.
Mejorar los resultados en el lugar de trabajo, pasa por mejorar la calidad de la relación
supervisora-enfermera, requiriendo este nuevo escenario un cambio en el rol de la supervisora,
dejando de ser únicamente un gestor de recursos para erigirse en un líder de equipos. 
Relaciones interpersonales claves en el liderazgo de los mandos intermedios de Enfermería
- 222 -
11
FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN

Esta investigación es la primera que se ha realizado con la teoría LMX en enfermeras hospitalarias
en España. Las investigaciones futuras pueden beneficiarse del estudio de otras formas de
actuación de estas u otras variables, que afecten a las relaciones líder-subordinado. A modo de
ejemplo, en este trabajo se han tomado variables moderadoras, pero se debe profundizar más
en estas relaciones y ver si existen otras variables moderadoras u otros efectos (mediación,
covariación, espuriedad...), con estas mismas variables.
Se ha indicado la imposibilidad de sacar conclusiones sobre la causalidad, por lo que futuras
investigaciones longitudinales podrían ayudar a abordar y explorar cómo se desarrollan en el
tiempo estas relaciones.
La investigación futura, también debería examinar otras variables o indicadores de la relación
de calidad que no se han tenido en cuenta en este modelo, ni como principales ni como
moderadoras. Entre estas variables se encuentran el rango de control de las supervisoras, el
tamaño de los equipos, características de las tareas, justicia procesal, frecuencia de comunicación,
extroversión… e incluso otras variables de resultado como seguridad laboral, innovación, estrés…
Las relaciones de la supervisora con las enfermeras dentro de la organización, se anidan dentro
de otras relaciones pudiendo influir unas en otras. Sería interesante reproducir estos estudios
en las relaciones de las supervisoras con sus superiores (supervisoras de área) e incluso,
supervisoras de área con la dirección.
La teoría del intercambio social ha sido el punto de partida de esta investigación, pero también sería
interesante identificar el prototipo de líder que tienen interiorizado las enfermeras hospitalarias y ver
cómo influye este prototipo en las relaciones con su líder.
Por último, un liderazgo enfermero efectivo, busca resultados en dos grupos de personas: los
profesionales y los pacientes. Este estudio está enfocado hacia los profesionales. Ver cómo
influyen estas relaciones en los resultados del paciente, sería el siguiente paso a seguir, muy útil
y por tanto aconsejable.  
La investigación futura, no obstante, debería empezar por replicar el modelo actual con
diferentes muestras de enfermeras en España (en otras comunidades autónomas, en otro tipo
de hospitales, en el sector privado…).  
Añadido a todo lo anterior, sería interesante modificar la escala de la satisfacción utilizada en
esta investigación, de modo que mejorara sus propiedades psicométricas, dado que es una escala
pensada expresamente para profesionales sanitarios que trabajan en hospitales.
.
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Tomando como referencia los resultados de esta investigación, se llega a las siguientes
conclusiones:
1. La calidad de la relación que la supervisora establece con sus enfermeras, es de vital
importancia, ya que se constituye como un factor antecedente de resultados beneficiosos
para la organización como compromiso organizacional, satisfacción laboral, práctica de
conductas cívicas e intenciones de rotación. 
2. Las relaciones interpersonales enfermera-supervisora en los hospitales públicos aragoneses
se sitúan en valores moderados, poniéndose de relieve la necesidad crucial de examinar y
mejorar las prácticas de supervisión, así como de replantear el rol de la Supervisora de Unidad
de Enfermería.  
3. Los resultados de los estudios realizados mayoritariamente en países norteamericanos, con
muestras con mayor porcentaje de hombres y en ámbitos privados, son similares a los
obtenidos en España, en una muestra de mujeres y en el ámbito de lo público. 
4. Existe un elevado grado de acuerdo en la valoración realizada por la supervisora y la enfermera
sobre la calidad de la relación interpersonal entre ellas. Este mayor grado de acuerdo se
relaciona con un mayor compromiso, mayor satisfacción y menor intención de rotación
5. Las variables moderadoras de las cuatro relaciones principales han sido el empoderamiento,
el apoyo organizacional percibido y la relación entre la supervisora y su superior inmediato.
Las tres se muestran como variables valiosas, bien por su efecto moderador en algunas
relaciones, o bien como antecedentes de comportamientos de las enfermeras beneficiosos
para la organización. 
6. El sexo y el tamaño del hospital influyen en el efecto moderador de las tres variables:
empoderamiento, el apoyo organizacional percibido y la relación entre la supervisora y su
superior inmediato.
7. La influencia del empoderamiento y el apoyo organizacional percibido en los
comportamientos de la enfermera, no puede explicarse exclusivamente por un efecto
moderador. 
8. Por último, constatar que la teoría del LMX es un modelo útil que puede utilizarse para
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Cuestionario acumplimentar por la enfermera: LMX(m)





BLOQUE SOCIODEMOGRAFICO : 
 
1. Sexo:        Mujer       Hombre  
 
2. ¿Qué edad tienes?    Años: ______ 
 
3. ¿Cuántos años has trabajado como enfermera?    Años: _____   Meses _____ 
 
4. ¿Cuántos años has trabajado en este hospital?    Años: _____   Meses _____  
 
5. ¿Cu ántos años has trabajado en esta Unidad?     Años: _____    Meses _____  
 
6. ¿Cu ántos años has trabajado con esta supervisora?   Años: ____   Meses _____ 
 
7. ¿Trabajas en este hospital a jornada completa?         SI         NO  
  
8. ¿Cuál es tu máximo grado académico además de Diplomado/Grado en 
Enfermería?  
 
  Otra Licenciatura                                               Master Oficial o Especialidad 












     Poco           Regular           Suficiente           Bastante           Mucho 










A.2     El trabajo que hago es importante para mi  
A.3     Tengo bastante autonomía para decidir cómo 









A.5     Las actividades laborales tienen un significado 
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     Poco           Regular           Suficiente           Bastante           Mucho 
A.7     Puedo decidir por mi misma  cómo voy a realizar 
mi propio trabajo 
 
 
A.8     Tengo bastantes oportunidades de   








A.10   El trabajo que hago tiene sentido para mi 
 
 




A.12   Estoy segura de mi misma acerca de mis 




A.13   Tengo la oportunidad de utilizar la iniciativa 























 B.1  Estoy dispuesta a esforzarme más  
allá de  lo que normalmente se 
espera para contribuir al éxito de  





 B.2  Les hablo a mis amigos de este 




 B.3  Estaría dispuesta a aceptar cualquier 
tipo de trabajo en este hospital con 




 B.4  Considero que mis valores y los 




 B.5  Estoy orgullosa de decirles a los 




 B.6  Este hospital me estimula para hacer 
lo mejor posible mi trabajo  
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 B.7  Estoy muy contenta de haber elegido 
este hospital frente a otras opciones 
que estuve considerando 
  
 

































C.1  Ayudo a otras compañeras con  
        mucha carga de trabajo  
 
 
C.2  Soy la típica que protesta para   
conseguir lo que quiere 
 
 
C.3  Creo que debe haber equivalencia 
justa entre el trabajo que hago y el 
salario que recibo 
 
 
C.4  Intento evitar crear problemas a mis 
compañeras de trabajo 
 
 












C.8  Considero el impacto que tienen mis 
actos en otras compañeras de trabajo 
 
 
C.9  Asisto a reuniones que no son 




C.10  Siempre estoy dispuesta a echar una 
mano a la gente  que me rodea 
 
 
C.11  Realizo funciones que no se me 
piden, pero que contribuyen a 























C.12  Leo y me mantengo actualizada con 
comunicaciones, informes y demás 
memorias del hospital 
 
 
C.13  Ayudo a las que se han ausentado 
del trabajo parte del turno 
 
 
C.14  No abuso de las demás compañeras 
 
 
C.15  Gustosamente ayudo a otras 
compañeras que tienen problemas 
relacionados con el trabajo 
 
 
C.16  Siempre me concentro en lo que 




C.17  Hago un esfuerzo por intentar 




C.18  Mi asistencia al trabajo está por 
encima de la media 
 
 
C.19  Siempre encuentro fallos a lo que 
hace el hospital 
 
 
C.20  Soy consciente de que mi 
comportamiento afecta al trabajo 
de otras personas 
 
 
C.21  No realizo descansos extra 
 
 
C.22  Obedezco las normas y reglas del 
hospital incluso cuando nadie me ve 
 
 
C.23  Ayudo a nuevas compañeras de 
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Neutral De acuerdo Muy de 
acuerdo 






D.2   “Me gustaría trabajar en una Unidad distinta 
a la actual” 
 
  
D.3   “Si se me presentara la oportunidad de 
ocupar un puesto de trabajo como el que 
tengo en la actualidad pero en otra, 



















De acuerdo Muy de 
acuerdo 
E.1  Mi actual trabajo en el hospital es el mismo todos 




E.2  Creo que tengo poca responsabilidad en mi 





E.3  Al final de la jornada de un día de trabajo 







E.4  Con bastante frecuencia me he sorprendido fuera 
del hospital pensando en cuestiones relacionadas 




E.5  Muy pocas veces me he visto obligada a emplear 





E.6  Muy pocas veces mi trabajo en el hospital 
perturba mi estado de ánimo, o a mi salud, o a mis 
horas de sueño 
 
 






E.8  Para organizar el trabajo que realizo, según mi 
puesto concreto o categoría profesional, tengo 








E.10  Tengo muy poco interés por las cosas que realizo 
en mi trabajo 
 
 
E.11  Tengo la sensación de que lo que estoy haciendo 
no vale la pena 
 
 
E.12  Generalmente el reconocimiento que obtengo 


















De acuerdo Muy de 
acuerdo 
E.13  La relación con mi supervisora es muy cordial 
 
 




E.15  El sueldo que percibo es muy adecuado 
 
 
E.16  Estoy convencida que el puesto de trabajo que 












E.18  Con frecuencia tengo la sensación de que me 
falta tiempo para realizar mi trabajo 
 
 
E.19  Estoy segura de conocer lo que se espera de mí 
en el trabajo, por parte de mis supervisoras 
 
 
E.20  Creo que mi trabajo es excesivo, no doy abasto 
con las cosas que hay que hacer   
 
 
E.21  Los problemas personales de mis compañeras de 
trabajo, habitualmente me suelen afectar 
 
 
E.22  Con frecuencia tengo la sensación de no estar 
capacitada para realizar mi trabajo 
 
 
E.23  Con frecuencia siento no tener recursos 





E.24  Con frecuencia la competitividad, o el estar a la 
altura de los demás, en mi puesto de trabajo me 





























F.2  Si el hospital pudiera contratar a 
alguien con un salario más bajo para 
remplazarme lo haría  
 
 




















F.3  El hospital no aprecia mis esfuerzos 
adicionales   
 
 
F.4  El hospital considera 




F.5  El hospital ignora cualquier queja mía  
 
 
F.6  El hospital desatiende mis intereses 




F.7  Cuando tengo un problema puedo 
contar con la ayuda del hospital 
 
 




F.9  El hospital está dispuesto a ayudarme 




F.10 Aunque yo hiciese el mejor trabajo 
posible, el hospital no lo notaría  
 
 
F.11 El hospital está dispuesto a 




F.12 El hospital se interesa por mi 
satisfacción en el trabajo 
 
 
F.13 Si tuviera oportunidad, el hospital se 
aprovecharía de mi  
 
 
F.14 El hospital muestra muy poca  
preocupación por mí  
 
 
F.15 El hospital procura que mi trabajo 
sea lo más interesante posible 
 
 




F.17 El hospital se enorgullece de mis 
logros en el trabajo 
 
 








G.1  ¿Sabe usted cuan satisfecha está su supervisora con lo que usted hace?  
       Raramente        Ocasionalmente        Algunas veces        Con bastante frecuencia        Muy frecuentemente 
 
 
G.2 ¿En qué medida cree usted que su supervisora es capaz de entender sus problemas y necesidades?  
 
 
       Nada              Un poco          Lo justo             Bastante                   Mucho 
 
 
G.3  ¿En qué medida cree usted que su supervisora reconoce su potencial?  
 
 
       Para nada              Un poco               Lo justo                    Generalmente              Por completo 
 
 
G.4 Independientemente de la autoridad formal que tenga su supervisora ¿qué posibilidades hay de que 
su supervisora use su poder para ayudarle a resolver problemas de su trabajo? 
 
 
       Ninguna         Pocas          Las justas         Bastantes          Muchas 
 
 
G.5 De nuevo, sin considerar la cantidad de autoridad formal que tiene su supervisora, ¿hasta qué punto 
puede usted contar con ella cuando usted realmente lo necesita, aunque ello le ocasione ciertos 
problemas o costes a su supervisora?  
 
       Nada              Poco          Lo justo             Bastante                   Mucho 
 
 
G.6 Tengo tanta confianza en mi supervisora que justificaría y defendería sus decisiones si ella no 
estuviera presente para hacerlo.  
 
       Muy en desacuerdo          En desacuerdo         Neutral         De acuerdo         Muy de acuerdo 
 
 
G.7  ¿Cómo describiría su relación con su supervisora? 
 
       Muy inefectiva         Peor que la media         En la media         Mejor que la media          Muy efectiva 
 
14.4 Anexo IV
Cuestionario a cumlimentar por la supervisora sobre las enfermeras: LMX(l) 
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1. ¿Sabe usted cuan satisfecha está su enfermera con lo que usted hace?  
 
Raramente o  Ocasionalmente o  Algunas veces o  
Con bastante 
frecuencia o  
Muy 
frecuentemente o  
 
 
2. ¿En qué medida cree usted que su enfermera es capaz de entender sus 
problemas y necesidades?  
 
 Para nada o  Un poco o  Moderadamente o  Bastante o  Mucho o  
 
 
3. ¿En qué medida cree usted que su enfermera reconoce su potencial?  
 
 Para nada o  Un poco o  Moderadamente o  Bastante o  Mucho o  
 
 
4. Independientemente de la autoridad que tenga esta enfermera ¿qué posibilidades 
hay de que ella la use para ayudarle a resolver problemas de su trabajo? 
 
Ninguna o  Pocas o  Moderadas o  Bastantes o  Muchas o  
 
 
5. De nuevo, sin considerar la cantidad de autoridad que tenga esta enfermera, 
¿hasta qué punto puede usted contar con ella cuando usted realmente la necesita, 
aunque ello le ocasione ciertos problemas o costes a esta enfermera?  
 
 Para nada o  Un poco o  Moderadamente o  Bastante o  Mucho o  
 
 
6. Tengo tanta confianza en esta enfermera que justificaría y defendería sus 
decisiones si ella no estuviera presente para hacerlo.  
 
Muy en 
desacuerdo o  En desacuerdo o  Neutral o  De acuerdo o  Muy de acuerdoo  
 
 
7. ¿Cómo describiría su relación con esta enfermera? 
 
Muy ineficaz o  Peor que la media o  En la media o  
Mejor que la 
media o  Muy eficaz o  
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